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RESUMEN 
 
 
Introducción: Las creencias y prácticas de cuidado de la salud son expresiones 
de la cultura de cuidado de los grupos sociales.  
 
 
Objetivos: -Analizar el contexto sociocultural de la Comuna 9 de Cartagena y su 
influencia en el cuidado de la salud de estos ancianos. 
 
 
-Analizar  las  creencias  y  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en 
situación de discapacidad y pobreza,  en la Comuna 9 de Cartagena.  
 
-Aproximarse a la comprensión de los conceptos de salud, vejez, discapacidad y 
pobreza de estos ancianos.   
 
 
Metodología:  Estudio  cualitativo,  etnografía  descriptiva,  se  utilizó  observación 
participante y entrevista a profundidad. Participaron ocho personas de 60 años y 
más, en situación de discapacidad y pobreza, en la Comuna 9 de Cartagena. Se 
tomó  como  referente  la  propuesta  de  Leininger  para  el  análisis  de  datos 
cualitativos. Se cumplieron criterios de credibilidad, auditabilidad, confirmabilidad, 
significado en el contexto y saturación. Se obtuvo el consentimiento informado. 
 
 
Hallazgos: La relación entre el contexto socio-cultural y el cuidado de la salud es 
dinámica y refleja la idiosincrasia cartagenera. Existen creencias sobre cosas que 
“sostienen  la  salud”,  “cuidan  la  salud  o  causan  enfermedad”  y  cosas  que 
“enferman y matan”; y prácticas de cuidado que se mueven en un continuo entre 
hacer y no hacer nada para cuidar la salud.  
Conclusiones: Las creencias y prácticas de cuidado de la salud develan como la 
cultura  permea  todas  las  áreas  de  la  vida  de  las  personas  y  cambia  con  el 
desarrollo de las mismas.  
 
 
Palabras Clave: salud, cuidado, anciano, enfermería. (DeCS) 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The beliefs and practices of health care are expressions of culture 
care of social groups.   
 
 
Objectives: 
 
-  Analyze  the  sociocultural  context  of  "La  Comuna  9"  Cartagena  and  its 
influence on health care for the elderly.  
 
-  Analyze the beliefs and practices of health care for the elderly in situations 
of disability and poverty in "La Comuna 9" Cartagena.  
 
-  Getting closer to understanding the concepts of health, old age, disability 
and poverty of the elderly.  
 
 
Methodology: Qualitative and descriptive ethnographic research, used participant 
observation  and  depth  interviews.  Eight  participants  60  years  old  or  more  on 
disability  and  poverty  situation  in  "Comuna  9",  Cartagena.  It  met  the  criteria  of 
credibility, auditability, confirmability, meaning in the context and saturation. Was 
taken as reference Leininger’s proposal for analysis of qualitative data. Informed 
consent was obtained.   
 
 
Findings: The relationship between the socio-cultural context and health care is 
dynamic  and  reflects  the  idiosyncrasies  of  Cartagena.  There  are  beliefs  about 
things that “health claim”, “health care or cause disease” and things that “sicken 
and kill”, and care practices that move along a continuum between doing and not 
doing anything for health care.  
 
 
Conclusions:  The  beliefs  and  practices  of  health  care  reveal  how  culture 
permeates all areas of life of individuals and change with their development.  
 
 
Key words: health, care, elder, nursing. (DeCS) 
 
 
 
 15 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
Las creencias y prácticas de cuidado de la salud forman parte de la cultura en la 
cual  nacen  y  se  desarrollan  las  personas,  constituyéndose  en  componentes 
importantes de ser considerados al planear y brindar cuidados de la salud; pues la 
falta de congruencia con las mismas, podría generar rechazo o incumplimiento de 
los cuidados ofrecidos, con pérdida de los recursos y esfuerzos que se invierten.  
 
 
La  teoría  de  la  Diversidad  y  Universalidad  del  Cuidado  cultural,  propuesta  por 
Leininger,  los  aportes  de  otros  autores  desde  la  enfermería  transcultural,  la 
antropología  y  de  la  investigadora,  permitieron  el  análisis  de  las  creencias  y 
prácticas del cuidado de la salud dentro del contexto socio-cultural en que ocurre y 
desde la perspectiva de los participantes. El concepto de cuidado cultural, incluye 
el  cuidado  genérico  (aprendido  y  transmitido  tradicional  y  popularmente)  y  el 
cuidado profesional (aprendido cognitiva y formalmente y practicado hábilmente). 
En este estudio, se consideró el cuidado genérico. 
 
 
La motivación y experiencia de la investigadora en el trabajo con población de 
ancianos, la orientó hacia el Grupo de Cuidado Cultural de la Salud de la Facultad 
de Enfermería de Universidad Nacional de Colombia, donde se venía trabajando 
en la propuesta de un modelo de cuidado cultural de la salud para la población de 
adultos  mayores  en  situación de discapacidad  y  pobreza.  De  esta  manera,  los 
hallazgos de este estudio, no solo permiten una aproximación al perfil de cuidado 
de  la  salud  de  esta  población  particular,  sino  que  también  aportan  para  la 
construcción del modelo de cuidado cultural de la salud y brindan la posibilidad de 
comparar el cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad y 
pobreza de distintas regiones de Colombia. 
 
 
Los  objetivos  fueron  analizar  el  contexto  sociocultural  de  la  Comuna  9  de 
Cartagena, su influencia en el cuidado de la salud de los ancianos en situación de 
discapacidad y pobreza y analizar las creencias y prácticas de cuidado de la salud 
de  estas  personas.  La  riqueza  de  los  descriptores  culturales  aportados  por los 
participantes del estudio, permitió lograr una aproximación a la comprensión de los 
conceptos de salud, vejez, discapacidad y pobreza que tenían los ancianos y que 
enmarcan las creencias y prácticas de cuidado de la salud.  
 
 
El informe final de esta investigación se estructuró en seis capítulos que incluyen: 
marco de referencia, conceptual y metodológico, hallazgos y discusión, resultados 
y recomendaciones. En el marco de referencia, se cuenta sobre los orígenes de 
esta  investigación;  características  de  las  poblaciones  en  situación  de  vejez, 16 
 
discapacidad y pobreza en el mundo, Latino América, Colombia, Cartagena y la 
Comuna  9;  estrategias  para  hacer  frente  a  estos  fenómenos  demográficos; 
justificación y objetivos de este estudio.  
 
 
En el marco conceptual, las creencias y prácticas de cuidado de la salud, fueron 
abordadas  desde  la  enfermería  transcultural,  psicología  social  y  la  sociología; 
resaltando que se originan y tienen sentido dentro del contexto socio-cultural en 
que están inmersas las personas. Se plantea el concepto de cuidado como foco 
central  de  enfermería,  que  está  presente  en  todas  las  culturas.  Así  mismo,  se 
presentan las características del cuidado genérico, según Leininger.  
 
 
El concepto de cultura es presentado desde los planteamientos del antropólogo 
Marvin Harris, el cual incluye tanto las ideas como los comportamientos de los 
grupos sociales; y se tuvieron en cuenta los aportes al concepto de cultura desde 
la  enfermería  transcultural  y  la  Constitución  Política  de  Colombia  de  1991.  El 
marco conceptual, también ilustra sobre los cambios que a través de la historia ha 
tenido el concepto de anciano, siendo una categoría desarrollada por la  sociedad, 
que se distingue del hecho natural de envejecimiento que sufren todos los seres 
vivos.  
 
 
El  concepto  de  discapacidad  es  revisado  a  la  luz  de  los  planteamientos  de  la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y engloba las deficiencias estructurales, 
limitaciones  funcionales  y  de  participación  social,  influenciado  por  factores 
contextuales, ambientales y personales. En este estudio, se tomó como referente 
del  concepto  de  pobreza  los  planteamientos  de  Amartya  Sen,  para  quién  la 
pobreza se produce cuando la persona está limitada por la miseria económica, 
exclusión política o social y esto impide su desarrollo. La revisión del concepto de 
salud, resalta los planteamientos de la OMS y los aportes que desde la enfermería 
transcultural hacen autores como Spector y Leininger.  
 
 
El capítulo de marco metodológico, describe el camino recorrido para lograr los 
objetivos  propuestos  a  través  de  un  enfoque  cualitativo,  con  metodología 
etnográfica; se describen los pasos para la inserción al campo, ubicación de los 
participantes,  recolección  y  análisis  de  la  información,  aspectos  éticos  y 
limitaciones del estudio. 
 
 
El capítulo de hallazgos y discusión, se describen y discuten los hallazgos que 
emergieron del análisis de los datos con respecto al contexto socio-cultural y su 
influencia en la salud de los ancianos, creencias y prácticas de cuidado de la salud 17 
 
y finalmente, una aproximación a los conceptos de vejez, salud, discapacidad y 
pobreza.  
 
Los  hallazgos,  aportan  información  pertinente  para  apoyar  programas  de 
formación de cuidadores, liderar propuestas de cuidado de la salud culturalmente 
congruente, apoyar el trabajo del grupo de investigación de Cuidado Cultural de la 
Salud, aproximarse a comprender el perfil de cuidado costeño a esta población, 
aportar a la teoría de la diversidad y universalidad del cuidado cultural, acercarse a 
la comprensión de los conceptos de vejez, salud, pobreza y discapacidad, desde 
la perspectiva de los ancianos, re-direccionar las políticas públicas de atención a 
la población en particular y enriquecer el cuerpo de conocimientos de enfermería. 
 
 
La  tesis  que  emerge  de  este  estudio  afirma  que  existe  evidencia  de  que  las 
creencias y prácticas de cuidado de la salud de los ancianos son influenciadas por 
los factores del contexto socio-cultural, develando como la cultura permea todas 
las áreas de la vida de las personas y evoluciona y avanza con el desarrollo de las 
mismas.  
 
 
Se  concluyó  que  la  relación  entre  las personas  y  su  contexto  socio-cultural  es 
dinámica, socialmente aprendida y cargada de rasgos personales particulares; no 
es un proceso estándar y rígido para los miembros de un grupo cultural.  
Los  factores  del  contexto  socio-cultural  que  parecen  favorecer  la  salud  de  los 
ancianos  participantes  de  este  estudio  son:  factores  religioso,  político-legal,  de 
relaciones  sociales  y  familiares  y  factor  tecnológico.  Los  factores  del  contexto 
socio-cultural que parecen no favorecer la salud de los ancianos participantes de 
este estudio son: factor medio-ambiental, económico, y educativo. Por lo tanto, 
deben ser tenidos en cuenta por los profesionales de enfermería en todo acto de 
cuidar la salud y vida de las personas. 
Se  evidenciaron  patrones  de  creencias  sobre  cosas  que  “sostienen  la  salud”, 
“cuidan  la  salud  o  causan  enfermedad”  y  cosas  que  “enferman  y  matan”;  y 
patrones de prácticas de cuidado que se mueven en un continuo entre hacer y no 
hacer nada para cuidar la salud.  
 
Los hallazgos parciales y finales de esta investigación, permitieron la elaboración 
de tres artículos científicos (revisi￳n conceptual sobre “creencias y prácticas de 
cuidado de la salud”, “Creencias de cuidado de la salud de los ancianos: a Dios 
rogando y con el mazo dando…” y “Creencias y prácticas de cuidado de la salud 
de  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza  en  La  Comuna  9  de 
Cartagena”); un capítulo de libro (sobre el “Contexto socio-cultural de la comuna 9 
y el cuidado de la salud de los ancianos en situaci￳n de discapacidad y pobreza”); 18 
 
cuatro  ponencias  en  eventos  internacionales  y  una  ponencia  en  un  evento 
regional. 
 
Esta investigación está enmarcada en el área temática del cuidado cultural de la 
salud, dentro de la línea de investigación del cuidado y práctica de enfermería de 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y del grupo de 
investigación  Cuidado  Cultural  de  la  Salud  de  la  Universidad  Nacional  de 
Colombia.   
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1.  MARCO DE REFERENCIA 
 
 
El  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  es  un  tema  que  ha  motivado  a  la 
investigadora de este estudio, pues como docente a cargo de estos contenidos 
curriculares en la Facultad de Enfermería de la Universidad de Cartagena, gestora 
del grupo de la Tercera Edad del Centro de Atención Primaria (CAP) de dicha 
Facultad y autora de varias investigaciones con este grupo poblacional; buscando 
siempre aportar para que el cuidado de la salud brindado a esta población sea 
cada vez más efectivo y oportuno. 
 
 
Por lo tanto, al momento de escoger el tema de la tesis doctoral la inclinación fue 
hacia el grupo de investigación de Cuidado Cultural de la Salud de la Facultad de 
Enfermería  de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia,  donde  se  adelantaba  un 
macro-proyecto, con miras a desarrollar un modelo de cuidado cultural de la salud 
para ancianos en situación de discapacidad y pobreza. No fue difícil ubicar, en la 
población  de  ancianos  del  área  de  influencia  del  CAP,  una  problemática  de 
investigación que permitiera aportar al desarrollo del modelo de cuidado cultural 
de la salud, pues los ancianos de Cartagena viven situaciones y condiciones de 
salud similares a los del resto del país.  
 
 
Apoyándose en la experiencia docente, investigativa, con el grupo de la Tercera 
Edad  del  CAP  y  de  los  nuevos  conocimientos  adquiridos  en  el  Programa  de 
Doctorado  sobre  el  cuidado  cultural  de  la  salud,  teoría  de  la  Diversidad  y 
Universalidad  del  Cuidado  y  enfermería  transcultural,  la  investigadora  fue 
retomando situaciones de cuidado de enfermería con los ancianos de la zona de 
influencia del CAP, que reflejaran la dimensión cultural del cuidado de la salud y 
que involucraran la  situación de discapacidad y pobreza.  
 
 
El  contacto  con  el  grupo  de  investigación  de  Cuidado  Cultural  de  la  Salud,  la 
directora de tesis, la revisión de la literatura sobre cultura, cuidado cultural, vejez, 
discapacidad y pobreza, así como las discusiones teóricas y metodológicas acerca 
de este tema, con expertos nacionales e internacionales y en distintos espacios 
académicos,  fueron  poco  a  poco  abriendo  el  camino  hacia  el  planteamiento, 
formulación del problema de investigación e indagación del mismo.  
 
 
Entre muchas situaciones de cuidado vividas con los ancianos en el CAP y en los 
barrios de la zona de influencia, fue llamativo recordar que los miembros del grupo 
de  la  Tercera Edad  dejaban  de asistir  a  las  reuniones  y  eventos  programados 
porque  “los  achaques  no  los  dejaban  salir”,  “no  tenían  quien  los  acompa￱ara”, 20 
 
“debían cuidar la casa o los nietos” o “su familia ya no les permitía andar solos por 
las calles”. También, era frecuente recordar que “los del grupo de hipertensos y 
del grupo de diabéticos (en su mayoría ancianos), no se toman los medicamentos 
según lo ordenado, no cumplen las citas de control y solo consultan cuando se 
sienten muy mal”. Al parecer, los ancianos preferían “remedios caseros” que tomar 
“ese  poco  de  pastillas”  que  les  ordenaban  porque  creen  que  “el  cuerpo  se 
acostumbra a esas pastillas y después no se puede vivir sin ellas”. Entre las cosas 
que hacían para el cuidado de la salud estaban: “tomar un diente de ajo al día”, 
“comer avena en hojuelas, en ayunas”, “tomas” (infusiones) de diferentes plantas, 
“comer bajo de sal y de grasa” y caminar.  
 
 
Así mismo, la mayoría de los miembros del grupo de la Tercera Edad, no asistían 
a las reuniones los días que había llovido, pues creían que “el agua lluvia es mala 
para su salud”, además las calles estaban llenas de agua, había peligro de caerse 
y  ellos afirmaban que “los viejos no deben caerse porque se desbaratan”. Los 
ancianos afirmaban que “con el paso de los años debían cuidarse cada vez más” 
ya que se percibían frágiles y “ya no eran como antes”.  
 
 
Frecuentemente, los ancianos del grupo de la Tercera Edad buscaban apoyo en la 
oración, novenas, misas y otras expresiones religiosas para superar problemas de 
salud propios, de otros miembros del grupo que ya no podían reunirse por los 
quebrantos de salud o de quienes habían fallecido. En cada reunión del grupo de 
la Tercera Edad, solicitaban dedicar tiempo a este tipo de actividad para pedir, 
entre otras cosas, protección divina de la salud.  
 
 
La  vivencia  de  todas  estas  situaciones  permitió  tener  la  certeza  de  que  en  la 
Comuna 9 de Cartagena (que corresponde al área de influencia del CAP) había 
una población de ancianos en situación de discapacidad y pobreza que mostraban 
preferencia  por  creencias  y  prácticas  populares  de  cuidado  de  la  salud  y  que 
trabajar  con  ellos  podría  aportar  para  la  realización  de  la  tesis  doctoral  y  al 
desarrollo del modelo de cuidado cultural de la salud para ancianos en situación 
de discapacidad y pobreza. 
 
 
El  paso  siguiente  en  el  inicio  de  esta  investigación,  estuvo  relacionado  con  el 
descubrimiento explicito de los aspectos culturales del cuidado de la salud, algo 
nuevo  para  la  investigadora  y  que  requirió  de  estudio,  indagación,  análisis  y 
comprensión del tema.  
 
 
Poco a poco se fue aclarando que la cultura es un componente que condiciona 
las creencias, prácticas y las decisiones de quienes están inmersos en ella, acorde 21 
 
a  lo  propuesto  por  Marvin
1,  quien  define  la  cultura  como  un  modo  de  vida 
socialmente aprendido que se encuentra en las sociedades humanas y que abarca 
todos los aspectos de la vida social, incluidos el pensamiento y el comportamiento. 
Por su parte, Geertz
2, aporta que la cultura comprende “la trama de significados 
en función de la cual los seres humanos interpretan su existencia y experiencia, 
así mismo como conducen sus acciones”. 
 
 
El cuidado es propuesto por Leininger como el “foco central de enfermería” y hoy 
en día son varias las teóricas que aceptan y defienden este planteamiento
3. El 
término cuidado se refiere a las acciones y actividades dirigidas a ayudar, apoyar 
o capacitar a individuos o grupos con necesidades evidentes o anticipadas, para 
aliviar, sanar o mejorar una condición humana o estilo de vida o para enfrentar la 
muerte o la invalidez
4. 
 
 
Entrelazando los conceptos de cultura y cuidado de la salud, Leininger
5, propone 
que el cuidado está prese nte en todas las culturas pero tiene características 
diferentes en cada una de ellas. El “cuidado cultural” es definido, por esta autora, 
como “los valores, creencias y patrones de estilo de vida aprendidos y transmitidos 
profesional  y  popularmente  y  que  se  usan  para  asistir,  facilitar  o  capacitar  a 
individuos  o  grupos  para  mantener  su  bienestar  o    su  salud  o  mejorar  una 
condici￳n humana o estilo de vida”
6 
7. Es decir, que al conocer las creencias y 
prácticas  de  cuidado  de  la  salud,  se  podría  tener  una  apro ximación  a  la 
descripción y comprensión de la cultura de cuidado de la salud de los ancianos en 
general y de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza de la Comuna 9 
de Cartagena, en particular. 
 
                     
1 HARRIS, Marvin.  Teorías sobre la cultura en la era posmoderna. Traducido al castellano por:  JORDÁN, 
Santiago.  Barcelona: Editorial crítica, 2000. 220 p. 
 
2 GEERTZ, Clifford. El impacto del concepto de cultura en el concepto de hombre. En: La interpretación de las 
culturas. Barcelona: Gedisa. 1989. p. 43-59. 
 
3 SMITH, Marlaine. Caring and the science of unitary human beings.  In: Advances in nursing science. 1999, 
vol. 21 no. 4, p. 14-28. Traducido al castellano por: SÁNCHEZ, Beatriz. Facu ltad de enfermería. Universidad 
Nacional de Colombia. 
 
4 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 2. 3th. ed. New York: McGraw-Hill, 2002, p. 45-70. 
 
5 Ibid.  
 
6 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 2. Op. cit., p. 45-70. 
 
7 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  2th. ed. Sudbury, 
MA: Jones and Bartlett, 2006. 413 p. 
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Los  aspectos  relativos  a  la  dimensión  cultural  del  cuidado  de  la  salud  son 
considerados en la práctica de enfermería pero quizá no siempre de una manera 
explícita e intencional. Es así, como se observa que en los procesos de atención 
de enfermería con los ancianos en el CAP, siempre se indaga por la procedencia, 
religión, grupo étnico, patrones de sueño, alimentación y descanso, entre otros. 
Aspectos estos que tienen que ver con la cultura en que está inmersa la persona 
sujeto  de  cuidado  y  que  algunas  veces  podrían  chocar  con  los  propios  de  la 
enfermera  (como  persona  y  como  profesional).  Este  choque  cultural
8,
9  puede 
interferir para que los cuidados sean aceptados y efectivos y podrían favorecer 
prácticas etnocentristas 
10,11.  
 
 
Según  Lipson
12, la cultura es importante para enfermería: primero por la gran 
migración de personas entre países del mundo entero, segundo porque la cultura 
es parte importante de la identidad de cada persona y tercero porque si se 
desconoce  este  aspecto  el  cuidado  de  enfermería  puede  terminar  siendo 
inefectivo o hasta dañino.  
 
 
Lipson
13, también afirma que es en la casa o en la comunidad donde se pueden 
valorar  mejor  los  aspectos  culturales  de  un  grupo  social.  Por  lo  que  é sta 
investigación, se llevó a cabo en el lugar de residencia de los participantes. Aquí, 
cabe considerar que el co ntexto geográfico donde las personas se desarrollan, 
“resulta ser un marcador por excelencia del carácter de los habitantes de países y 
regiones,” pues tiene relaci￳n directa con las condiciones de salud, productividad 
agrícola,  con  los  recursos  naturales  disponibles,  transporte,  ingresos,  hábitos  y 
costumbres
14.  
                     
8  Choque  cultural  “se  refiere  a  un  individuo  que  está  desorientado  o  imposibilitado  para  responder 
apropiadamente a otra persona o situaci￳n porque las formas de vida son extra￱as o poco familiares”   
 
9 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Chap. 2. Op. cit., p. 45-70. 
 
10 Etnocentrismo se refiere a la creencia de que nuestras formas culturales son las mejores, superiores o 
preferibles para actuar, creer o comportarse.  
 
11 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Chap. 2. Op. cit., p. 45-70. 
 
12  LIPSON, Juliene. Cultura y cuidados de enfermería [en linea]. En: Revista Index de enfermería. Primavera-
verano 2000, año IX, no. 28-29, p. 19-25. Disponible en Internet: http://www.index-f.com/index-enfermeria/28-
29revista/28-29_articulo_19-25.php 
 
13 LIPSON, Juliene.  Cross cultural nursing: the cultural perspective.  In: Journal of transcultural nursing. Sage 
Publications, Inc. Enero 1999, vol. 10 no. 1, p. 6. 
 
14 LIPSON Juliene. Temas Culturales en el Cuidado de Enfermería. Revista Investigación y Educación en 
Enfermería.  Medellín, Vol XX No. 1, Marzo de 2002. 
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Teniendo en cuenta la importancia del contexto (no solo geográfico, sino también 
socio-político)  y  al  considerar  las  características  de  las  poblaciones  en 
situación  de  vejez,  discapacidad  y  pobreza  en  el  mundo,  Latino  América, 
Colombia, Cartagena y la Comuna 9 se encontró lo siguiente:  
 
 
Actualmente  hay,  alrededor  del  mundo,  aproximadamente  600  millones  de 
personas de 60 años y más
15  y el envejecimiento poblacional  se ha caracterizado 
por:  
 
 
  Aumento  de  la  proporción  de  la  población  de  60  años  y  más,  debido  al 
descenso en las tasas de mortalidad, descenso en las tasas de natalidad y 
gran desarrollo tecnológico alcanzado por la humanidad, que ha permitido el 
aumento en la esperanza de vida al nacer. Este fenómeno se conoce como 
revolución demográfica y representa un gran triunfo de la humanidad por lograr 
prolongar cada vez más la vida, pero a la vez el  compromiso de conservar esa 
vida con bienestar y salud
16 
17 
18 
19.  
 
  Incremento en la tasa de dependencia de la ancianidad la cuál es el cociente 
entre la población total de 60 años y más y la población de 15 a 60 años. Esto 
genera preocupación respecto a si la población económicamente activa podrá 
sostener a la población dependiente y las repercusiones en las políticas de 
pensiones
20,21.   
 
                     
15  COLOMBIA.  MINISTERIO  DE  COMUNICACIONES  Y  CENTRO  DE  PSICOLOGÍA  GERONTOLÓGICO.  
Envejecimiento, comunicación y política. Bogotá, 2004 [en linea]. [Consultado enero 20, 2006]. Disponible en 
Internet: http://www.envejecimiento.gov.co/publicaciones.htm 
 
16 Ibid 
 
17 ASAMBLEA MUNDIAL SOBRE EL ENVEJECIMIENTO. (2: 8-12, abril, 2002: Madrid, España). Informe [en 
linea].  Madrid: ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS, 2002. 6 p. [Consultado mayo 12, 2008]. 
Disponible en Internet: http://www.un.org/spanish/esa/devagenda/aging.html 
 
18  PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO Y CICLO V ITAL DE LA OMS.  Envejecimiento activo: un marco 
político [en linea]. En: Rev. Esp. Geriatría y Gerontología, 2002, vol. 37 no. 2, p. 74-105. [consultado mayo 16, 
2008].  Disponible  en  Internet:    http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/oms -
envejecimiento-01.pdf 
 
19 OPS-OMS. MINISTROS DE SALUD DE LAS AMÉRICAS.  Agenda de salud para las Américas 2008 -2017 
[en  linea].  Panama,  junio  de  2007,  p.  1 -34.  [Consultado  mayo  18,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.ops-oms.org/Spanish/DD/PIN/Agenda_de_Salud.pdf 
 
20  PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO Y CICLO VITAL DE LA OMS.  Envejecimiento activo: un marco 
político. Op. cit., p. 74-105. 
 
21 OPS-OMS. MINISTROS DE SALUD DE LAS AMÉRICAS.  Agenda de salud para las Américas 2008 -2017. 
Op. cit., p. 1-34. 
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  Aumento en el índice de envejecimiento, el cual resulta de dividir el porcentaje 
de mayores de 65 entre el número de menores de 15 años. Se prevé que en 
América  Latina  y  el  Caribe  el  índice  de  envejecimiento  aumentará  más  del 
doble  e  irá  acompañado  de  enfermedades  crónicas,  discapacidad  y  menos 
recursos  que  en  los  países  desarrollados.  El  reto  en  esta  región  es  el 
desarrollo de programas y servicios que respondan a las necesidades de esta 
población  al  igual  que  la  capacitación  de  cuidadores,  ya  que  tanto  los 
programas de formación como los profesionales en el área de la geriatría son 
escasos
22. En Colombia, el índice de envejecimiento ha aumentado: en 1950 
era de 7; en el 2000 era de 14, en el 2025 será probablemente de 3 7 y en el 
2050 puede llegar a ser de 80. Es decir que para el 2050, por cada cien 
personas menores de 15 años, se proyecta que habrá 80 personas mayores de 
60 años
23 
24 
25.  
 
  En los países en desarrollo el proceso de envejecimiento poblacional se está 
dando más aceleradamente que en los países desarrollados. América Latina 
está envejeciendo cuatro veces más rápido que los llamados países del primer 
mundo. Además, los países en vía de desarrollo están envejeciendo antes de 
alcanzar un aumento considerable de sus riquezas
26 
27 
28. 
 
  Como consecuencia del fenómeno anterior, la mayor proporción de población 
mayor  de  60  años  se  encuentra  en  los  países  en  vía  de  desarrollo  y  en 
condiciones poco favorables para el cuidado de la salud
29,30. 
                     
22 McCARTHY, Michael. Boom in Latin American and Caribbean elderly population.  The Lancet. February 7, 
2004, vol. 363, no. 9407, p. 458-459. 
 
23  COLOMBIA.  MINISTERIO DE COMUNICACIONES Y CENTRO DE PSICOLOGÍA GERONTOLÓGICO.  
Envejecimiento, comunicación y política. Bogotá, 2004 [en linea]. [Consultado enero 20, 2006]. Disponible en 
Internet: http://www.envejecimiento.gov.co/publicaciones.htm 
 
24 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  Towards age-friendly primary health care [online]. 2004, p. 1-
40. [cited may. 11, 2008]. Available from Internet: http://whqlibdoc.who.int/publications/2004/9241592184.pdf 
 
25 ASOCIACIÓN INTERDISCIPLINARIA DE GERONTOLOGÍA. Agenda sobre envejecimiento Colombia siglo 
XXI. Documento analítico del país, para la segunda asamblea mundial sobre el envejec imiento. Bogotá, 
Colombia  2002,  p.  1 -50  [en  linea] .  [Consultado  de  mayo  23,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.envejecimiento.gov.co/agenda_envejecimiento_col.pdf 
 
26  PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO Y CICLO VITAL DE LA OMS.  Envejecimiento activo: un marc o 
político. Op. cit., p. 74-105. 
 
27 ASOCIACIÓN INTERDISCIPLINARIA DE GERONTOLOGÍA. Agenda sobre envejecimiento Colombia siglo 
XXI. Documento analítico del país, para la segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento.  Op. cit., p. 1-
50. 
 
28 DEBERT, Guita. G. Pressupostos da Reflexão Antropológica sobre a Velhice.  In: Antropologia e Velhice, 
Textos Didáticos. SP: IFCH/UNICAMP. 1994 
 
29  PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO Y CICLO VITAL DE LA OMS.  Envejecimiento activo: un marco 
político. Op. cit., p. 74-105. 
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  La  población  adulta  se  está  concentrando  cada  vez  más  en  áreas  urbanas 
debido al creciente fenómeno de urbanización y a los fenómenos de violencia 
interna que vive Colombia, lo que genera procesos de desplazamiento hacia 
las cabeceras municipales. Se prevé que para el año 2050 la proporción de 
ancianos residentes en áreas urbanas, en los países en vía de desarrollo, se 
multiplicará 16 veces a comparación con las cifras de 1998. Entre un 5% y un 
12%  de  la  población  desplazada  en  el  país  es  mayor  de  60  años  y 
predominantemente de género femenino
31,32,33.  
 
  Se  evidencia  un  fenómeno  de  feminización  de  la  vejez  con  prevalencia  del 
género femenino dentro de la población anciana debido a la mayor mortalidad 
en el género masculino y a que el número total de mujeres es superior al de los 
hombres
34. Esta prevalencia, también debería reflejarse en la planeación de 
programas y servicios que den respuesta a situaciones reales de la población 
anciana, según su sexo.  
 
  La actitud negativa hacia la vejez y el envejecimiento es evidente en toda la 
región  de  América  Latina,  el  Caribe  y  Colombia.  Una  de  las  acciones 
preventivas claves para la atenci￳n de calidad a los viejos es “el cambio de 
actitud” hacia ellos
35. En los inicios del nuevo milenio “nadie quiere llegar a ser 
viejo” y nos proponemos “parecer  j￳venes” .  Pero,  sobrevivir  como  pseudo-
j￳venes” es quitar la dignidad de los seres humanos
36. En Colombia se conoce 
como  adulto  mayor  a  aquellas  personas  que  alcanzan  una  edad  en  la  que 
deben abandonar formalmente el trabajo y un sector de la población asocia el 
                                                                
30 ASOCIACIÓN INTERDISCIPLINARIA DE GERONTOLOGÍA. Agenda sobre envejecimiento Colombia siglo 
XXI. Documento analítico del país, para la segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento. Op. cit., p. 1-
50. 
 
31 OPS-OMS. MINISTROS DE SALUD DE LAS AMÉRICAS.  Agenda de salud para las Américas 2008-2017. 
Op. cit., p. 1-34. 
 
32 ASOCIACIÓN INTERDISCIPLINARIA DE GERONTOLOGÍA. Agenda sobre envejecimiento Colombia siglo 
XXI. Documento analítico del país, para la segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento. Op. cit., p. 1 -
50. 
 
33 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Ciudades globales amigables con los mayores: una guía. 2007, 
p.  6 -75  [en  linea].  [Consultado  mayo  17,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.who.int/ageing/AFCSpanishfinal.pdf  
 
34 ASOCIACIÓN INTERDISCIPLINARIA DE GERONTOLOGÍA. Agenda sobre envejecimiento Colombia siglo 
XXI. Documento analítico del país, para la segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento.  Op. cit., p. 1-
50. 
 
35 McCARTHY, Michael. Boom in Latin American and Caribbean elderly population. Op. cit., p. 458-459.     
 
36 CRUZ, Germán Darío. El viejo de ayer a hoy. Variaciones de su rol socio -familiar. En: Revista asociación 
colombiana de gerontología y geriatría. 2003, vol. 17 no. 1, p. 462. 
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término con enfermedad, limitaciones, personas que ya no sienten, no piensan, 
no sueñan, no desean y solo esperan la muerte
37. 
 
 
Por  otra  parte,  l a  frecuente  asociación  que  se  hace  de  los  ancianos  como 
personas que “no pueden” o  “limitadas” tiene que ver con el hecho de que en la 
vejez se presenta una menor capacidad en la homeostasis fisiológica manifestada 
en disminución de la fuerza muscular, las horas de sueño, la capacidad de regular 
la temperatura corporal, entre otros. Esto hace del anciano una persona frágil y la 
predispone a la discapacidad, la institucionalización y la muerte.  
 
 
Los ancianos pueden llegar a ser frágiles por causas médicas (enfermedades), 
sociales  (soledad,  pobreza),  farmacológicas  (cuyos  efectos  adversos  causan 
mareos,  debilidad,  desorientación,  entre  otros.)  y  psicológicas  (depresión, 
demencias). Entre las causas más frecuentes están: ser mayor de 75 u 80 años, 
pluripatologías,  polifarmacia,  problemas  cognitivos  o  afectivos,  reingreso 
hospitalario  frecuente  o  reciente,  patología  crónica  invalidante,  no  contar  con 
soporte  o  apoyo  social  adecuado,  problemas  en  la  deambulación  (caídas 
frecuentes, miedo a caerse) y la pobreza
38.  
 
 
Aunque al envejecer hay disminución de la capacidad de homeostasis fisiológica y 
se  llega  a  ser  frágil,  no  todos  los  ancianos  llegan  a  estar  en  situación  de 
discapacidad. Menéndez, encontró asociación entre la dificultad que presentan los 
ancianos para realizar actividades de la vida diaria y padecer de un mayor número 
de enfermedades no transmisibles, enfermedad cerebro vascular, artrosis, tener 
mayor  edad,  ser  mujer,  evaluar  la  salud  propia  como  mala,  tener  deterioro 
cognoscitivo y padecer depresión
39.  
 
 
Las causas de la situación de discapacidad son multifactoriales y dependerá de si 
hay alteración en la estructura, función corporal, desempeño o en la participación 
social.  El  aumento  en  la  esperanza  de  vida,  enfermedades no  transmisibles, 
enfermedades  emergentes  y  re -emergentes,  violencia,  conflictos  armados, 
                     
37 MONSALVE, Martha Patricia.  Los adultos mayores en Colombia [en linea].  Monografía presentada a los 
seminarios  de  Psicogerontología.  Octubre,  2003.  [Consultada  octubre,  2003].  Disponible  en  Internet: 
http://psicomundo.com/tiempo/monografias/monsalve.htm 
 
38 MARIN, Pedro Pablo. Fragilidad en el adulto mayor y valor ación geriátrica Integral. Visión actualizada de 
geriatría y gerontología [en linea].  En: Reumatología. 2004, vol. 20 no. 2, p. 54 -57. [Consultado mayo 31, 
2008]. Disponible en Internet: http://www.sochire.cl/revista/2004/n2 
 
39  MENÉNDEZ, Jesús, et al. Enfer medades crónicas y limitación funcional en adultos mayores: estudio 
comparativo en siete ciudades de América Latina y el Caribe. En: Rev Panam Salud Pública. 2005, vol. 17 no. 
5-6, p. 353-361. 
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accidentes de todo tipo, abuso de alcohol, tabaco y  sustancias prohibidas, son 
algunas de las principales causas de discapacidad en la población mundial, en 
general
40.  
 
 
Se  estima  que hay  unas 600 millones de  personas  alrededor  del mundo  en 
situación de discapacidad y que aproximadamente 400 millones de estas personas 
se encuentran ubicadas en países en vías de desarrollo, es decir, el 10% de la 
población general está en situación de discapacidad; pero un 25% de la población 
total sufre las repercusiones de la misma ya que hay que considerar que la familia, 
la  comunidad  y  en  especial  los  cuidadores  de  la  persona  en  situación  de 
discapacidad son afectados. Esta situación también implica mayor demanda de 
servicios de atención de salud tanto para la persona afectada como para sus 
cuidadores
41.  
 
 
En América Latina, Brasil presenta la tasa de prevalencia  de discapacidad más 
alta de población con un 14,5%; seguido de Colombia con un 6,3% y Costa Rica 
con un 5,4% de la población; mientras aparecen con los índices más bajos Perú y 
Paraguay con 1,3% y 1,9% respectivamente. Estos censos han tenido diferentes 
enfoques  conceptuales  y  operativos  y  no  todos  toman  la  C lasificación 
Internacional  del  Funcionamiento,  de  la  Discapacidad  y  de  la  Salud  (CIF), 
propuesta por la OMS, como referente
42. 
 
 
En Colombia, el 6,32% del total  de la población del país presenta limitaciones. El 
23,30 % de la población mayor de 60 años en Colombia presenta algún tipo de 
limitación, con mayor prevalencia del género masculino, excepto en el grupo de 85 
años y más
43. 
 
 
En la  Tabla 1 se observan los porcentajes de personas de 60 años y más con 
alguna  limitación  en  Colombia,  el  departamento  de  Bolívar,  el  Distrito  de 
                     
40 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD - ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  138a 
Sesión  del  comité  ejecutivo  [en  linea].  Washington,  D.C.,  E.U.A.  2006.  19-23  de  junio  de  2006,  p.  1-18  
[Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en: http://www.amro.who.int/spanish/gov/ce/ce138-15-s.pdf 
 
41 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA  SALUD - ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  138a 
Sesión del comité ejecutivo. Op. cit., 1-18. 
 
42 Colombia. Departamento Nacional de Estadística  - DANE. Discapacidad en el mundo. En: Censo General 
2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   
 
43 Colombia. Departamento Nacional de Estadística - DANE. Discapacidad Colombia. En: Boletín informativo 
[en  línea].  Censo  2005,  p.  1 -3.  [Consultado  mayo  17,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.dane.gov.co/censo/files/boletines/discapacidad.pdf 
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Cartagena y la Comuna 9. Los porcentajes de personas con limitación en este 
grupo de edad equivalen a casi cuatro veces el promedio nacional de la población 
general con alguna limitación.  
 
 
Estos datos evidencian que la población anciana está aportando buena parte de 
las cifras de discapacidad en el país y que debería ser una prioridad para las 
autoridades de Colombia la capacitación de las personas a cargo del cuidado de 
los ancianos y la implementación de políticas, planes y programas que acompañen 
el proceso de envejecimiento de la población en general, previniendo que lleguen 
a situaciones de discapacidad. 
 
 
Tabla  1.  Personas  de  60  años  y  más  con  alguna  limitación  en  Colombia, 
Bolívar, Cartagena y Comuna 9. 
 
 
REGIÓN 
  ANCIANOS CON 
LIMITACIONES 
POBLACIÓN 
TOTAL 
60 AÑOS Y 
MÁS 
POBLACIÓN 
TOTAL   
H  M  TOTAL  % 
COLOMBIA    399.965  467.512  867477  23,30  3’721.943  41’468.384 
BOLIVAR    9.144  12.194  21.338  18,51  115.252  1’406,807 
CARTAGENA    5.215  7.406  12.621  18,07  69.845  895.400 
COMUNA 9    382  589  971  19.34  5.020  55.882 
   
Fuente: Censo General 2005 - Información Básica DANE – Colombia. Procesado con Redatam+SP, CEPAL/CELADE 2007 
 
 
En cuanto a cifras de personas en condición de pobreza, la Comisión Económica 
para  América  Latina  y  el  Caribe  (CEPAL)  informa  que  en  el  2005  habían,  en 
América  Latina  y  el  Caribe,  dos  cientos  nueve  millones  de  personas  en 
condiciones de pobreza, es decir el 39,8% de la población; y que a pesar que en 
los últimos años ha habido avance en una mejor distribución del ingreso, la Región 
sigue siendo la más desigual en el mundo
44. (Ver Tabla 2).  
 
 
                     
44 OPS-OMS. MINISTROS DE SALUD DE LAS AMÉRICAS.  Agenda de salud para las Américas 2008-2017. 
Op. cit., p. 1-34. 29 
 
Tabla 2. Datos sobre población en condición de pobreza. 
 
 
ÁREA    POBLACIÓN  FUENTE 
MUNDO    1.000 Millones  ONU 2000 
AMÉRICA LATINA 
  209 Millones 
(39,8%)  CEPAL 2005 
COLOMBIA 
 
27,6% NBI  DANE 
Censo 2005 
BOLIVAR 
 
46,6% NBI  DANE 
Censo 2005 
CARTAGENA 
 
25,6% NBI  DANE 
Censo 2005 
COMUNA 9 
 
34,8% NBI  DANE 
Censo 2005 
 
 
En  un  estudio  en  que  confluyen  la  situación  de  discapacidad  y  pobreza  en 
Colombia,  Hernández y Hernández
45 (2005), hacen un análisis de documentos 
oficiales  nacionales  para  determinar  los  costos  directos  e  indirectos  en  la 
discapacidad  y  relacionarlos  con  la  política  económica  en  discapacidad  en 
Colombia.  
 
 
Entre los resultados, se destaca que es mayor   el porcentaje de hombres con 
discapacidad  permanente  para  trabajar;  el  grupo  más  afectado  es  el  de  los 
mayores de 70 años; la mayoría  están concentrados en el área rural y el nivel 
socioeconómico de las personas con discapacidad es bajo. Este estudio concluye 
que la pobreza parece exacerbar la discapacidad a expensas de la vulnerabilidad, 
el riesgo y la restricción en las oportunidades para el bienestar.  Estos argumentos 
podrían ser usados en la reorientación de las políticas y planes de acción para 
este grupo poblacional.  
 
 
En  cuanto  a  pobreza,  el  Censo  2005  mostró  que  el  25,6%  de  la  población 
cartagenera tenía al menos una necesidad básica insatisfecha y un 20,29% estaba 
por debajo de la línea de pobreza, mientras que el promedio nacional era del 
13,77%. Según el DANE, la línea de pobreza estimada para Cartagena es de 
$235.887  pesos  y  la  de  indigencia  es  de  $104.500  pesos  mensuales.  C on 
respecto a la ubicación de la población con características de pobreza en la 
                     
45 SÁNCHEZ, Fabio y NÚÑEZ, Jairo. La medición de la pobreza en Colombia [en  línea]. Estudio ha sido 
financiado  por  el  Banco  Interamericano  de  Desarrollo.  Bogotá:  Departamento  Nacional  de  Planeación. 
Agosto1999, p. 1-20. Disponible en Internet: http://www.iadb.org/regions/re3/pobreza.pdf 
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ciudad, se encuentra que es en las laderas del Cerro de La Popa y los barrios 
alrededor de La Ciénaga de La Virgen donde se concentra el mayor porcentaje de 
población pobre de la ciudad, que es a la vez la de menores logros educativos
46,47.  
Las  estrategias  para  hacer  frente  a  los  fenómenos  de  envejecimiento 
poblacional,  discapacidad  y  pobreza,  se  han  planteado  desde  distintas 
instancias internacionales como La Organización de las Naciones Unidas (ONU), 
Organización Mundial de la Salud (OMS), Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), Comisión Económica para el Desarrollo de América Latina (CEPAL) y el 
Banco Interamericano de Desarrollo.  Dichas estrategias proponen abordajes de 
estas  problemáticas  desde  lo  socio-cultural,  donde  la  cultura aparece  como un 
componente importante a tener en cuenta.  
 
 
A  partir  de  1994,  los  distintos  Planes  de Desarrollo  de  Colombia 
48,49,50,51,  han 
incluido  a  las  personas  en  situación  de  vejez  y  discapacidad  declarándolos 
“grupos vulnerables” que requieren protecci￳n social para mejorar sus condiciones 
de vida asegurando su acceso a servicios de salud, seguridad social, inserción 
social, subsidios, inserción laboral y cultural, donde el envejecimiento y la vejez 
sean considerados símbolos de experiencia, sabiduría y respeto para eliminar así 
la discriminación y la segregación por motivos de edad.   
 
 
Sin embargo, en las políticas y programas de Colombia aún falta integrar más 
todas  las  directrices  sobre  el  envejecimiento  que  han  trazado  los  organismos 
internacionales, aumentar coberturas, llegar a ser conocidos y ejecutados por más 
                     
46  ESPINOSA,  Germán.  Caribe  y  universalidad.  En:  Revista  Aguaita.  Revista  del  Observatorio  del  caribe 
Colombiano. Cartagena, junio 2000, no. 3. 
 
47 PROYECTO CARTAGENA COMO VAMOS. Unidades comuneras como vamos [herramienta interactiva en 
linea]. 2007. [Consultado octubre 31, 2007]. Disponible en Internet: www.cartagenacomovamos.org 
 
48 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA. DNP. El salto social: bases para el plan nacional de 
desarrollo,  1994-1998  [en  linea].  Capítulo  5.  Bogota:  Departamento  Nacional  de  Planeación,  p.  1 -60. 
Disponible  en  Internet: 
http://www.dnp.gov.co/PortalWeb/PND/PlanesdeDesarrolloanteriores/tabid/66/Default.aspx 
 
49 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Cambio para construir la paz. Plan nacional de 
desarrollo 1998-2002 [en linea]. Capítulo 4. Bogota: Departamento Nacional de Planeación, p. 304 -425. 
Disponible  en  Inte rnet: 
http://www.dnp.gov.co/PortalWeb/PND/PlanesdeDesarrolloanteriores/tabid/66/Default.aspx 
 
50 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Hacia un estado comunitario. Plan nacional de 
desarrollo, 2002-2006 [en linea]. Bogota: Departamento Nacional de Planeación, 284 p. Disponible en Internet: 
http://www.dnp.gov.co/PortalWeb/PND/PlanesdeDesarrolloanteriores/tabid/66/Default.aspx 
 
51 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Estado comunitario: desarrollo para todos. Plan 
nacional de desarrollo 2006-2010 [en linea]. Bogota: Departamento Nacional de Planeación. Disponible en 
Internet: http://www.dnp.gov.co/PortalWeb/PND/PND20062010/tabid/65/Default.aspx 
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entidades, profesionales y personas; e impulsar la preparación geronto-geriátrica 
de cuidadores formales e informales.  
 
 
También,  falta  inversión  social  para  transformar  las  ciudades  en  entornos 
accesibles y seguros que favorezcan un envejecimiento sano de toda la población. 
Aunque  se  evidencia  progreso  con  respecto  a  la  salud,  nutrición,  educación, 
bienestar,  derechos  humanos  y  participación  comunitaria  de  los  ancianos,  aún 
falta mucho por hacer
52.  
 
 
Con relación a la  pobreza,  esta  se  constituye  en  un  reto  por  superar  a  nivel 
mundial, es un flagelo que afecta a todos los grupos poblacionales en todos los 
países del mundo. A este respecto, la Asamblea General de las Naciones Unidas 
en el 2000, promulgó la Declaración del Milenio en la cual los Jefes de Estado y de 
Gobierno  declaran  que  no  escatimaran  esfuerzos  para  liberar  a  más  de  mil 
millones de personas que se encuentran en situación de pobreza extrema en el 
mundo actual.  
 
 
Para  el  año  2015  se  propusieron  ocho  objetivos  claves:  reducir  a  la  mitad  el 
porcentaje de personas que ganan menos de un dólar al día, el porcentaje de las 
personas que pasan hambre y de las que no cuentan  con agua potable; velar 
porque  los niños  y  niñas  logren terminar un  ciclo  de  enseñanza  primaria  y  las 
niñas tengan acceso a todos los niveles de enseñanza; reducir en tres cuartas 
partes la mortalidad materna; reducir en dos terceras partes la mortalidad de niños 
menores  de  cinco  años;  detener  la  propagación  del  Síndrome  de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), del paludismo y otras enfermedades graves; 
asistir a los huérfanos por causa del SIDA y mejorar considerablemente la vida de 
los habitantes de tugurios
53.   
 
 
Otras estrategias  para la erradicación mundial de la pobreza son la igualdad entre 
los sexos y la autonomía de la mujer; proporcionar a los jóvenes trabajo digno y 
productivo;  promover  la  disponibilidad  de  medicamentos  esenciales  en  las 
poblaciones de los países en vía de desarrollo; consolidar la colaboración entre el 
                     
52 ASOCIACIÓN INTERDISCIPLINARIA DE GERONTOLOGÍA. Agenda sobre envejecimiento Colombia siglo 
XXI. Documento analítico del país, para la segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento. Op. cit., p. 1-
50. 
 
53 ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS. Declaración del milenio, 2000  [en linea]. Septiembre 
8,  2000,  p .  1 -9.  [Consultado  mayo  22,  2008].  Disponible  en  I nternet: 
http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/ares552.html 
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sector privado y la sociedad civil y velar por que todos puedan aprovechar los 
beneficios de las nuevas tecnologías
54.  
 
 
En  Colombia,  el  Plan  Nacional  de  Desarrollo  2002 -2006  Hacia  un  Estado 
Comunitario,  trazó  objetivos  en  busca  de  la  equidad  social  y  el  desarrollo 
económico sostenible, con tres estrategias claves: 1. aumentar la eficiencia del 
gasto social. 2. mejorar la focalización del gasto y 3. Consolidar un sistema de 
protección social para los grupos más vulnerables. En este documento se afirma 
que el “desarrollo es libertad” y conlleva la posibilidad de ampliar los espacios de 
escogencia de las personas, este concepto tiene que ver con la concepción y la 
medida de la condición de  pobreza de un pueblo
55. 
 
 
En Cartagena, la atención de los ancianos y de las personas en situación de 
discapacidad es coordinada por La Secretaría de Participación y Desarrollo Social, 
quién informó que se cuenta con 15 centros de vida y 105 grupos orga nizados de 
la tercera  edad, en los  que  se ofrecen servicios de apoyo nutricional, apoyo 
psicosocial, laborterapia, dotación de algunos implementos para suplir deficiencias 
visuales  y  motoras  y  prevención  de  las  enfermedades.  También  ofrece  los  
subsidios a los más necesitados y se realizan eventos culturales que fomentan la 
integración y socialización de los ancianos. En cada centro de vida o grupo 
organizado, se encuentran entre 80 y 130 personas mayores de 65 años.   
 
 
El Instituto Colombiano de Bienestar  Familiar (ICBF) en Cartagena, coordina el 
programa “Juan Luis Londo￱o”, el cual brinda almuerzo a ancianos de los estratos 
1 y 2 que pueden desplazarse hasta el sitio del programa. Dentro de las políticas 
públicas  distritales,  el  programa  Lucha  Contra  el  Hambre,  hace  parte  de  la 
estrategia “Nutrici￳n y Seguridad Alimentaria, que lidera la Alcaldía del Distrito de 
Cartagena. El programa provee, en diferentes sectores de la ciudad, dos raciones 
de alimento al día a niños menores de 12 años, madres gestantes  y lactantes, 
personas  en  situación  de  discapacidad  y  adultos  mayores  del  nivel  1  y  2  del 
SISBEN que no participen en otro programa similar. Con respecto a la población 
de ancianos, actualmente se brinda cobertura a 82 residentes del Asilo San Pedro 
Claver. 
 
 
                     
54 ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS. Declaración del milenio, 2000 [en linea]. Septiembre 
8,  2000,  p.  1-9.  [Consultado  mayo  22,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/ares552.html 
 
55 PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Estado comunitario: desarrollo para todos. Plan nacional de 
desarrollo  2006-2010 [en linea].  Bogota:  Departamento Nacional de  Planeación.  Disponib le en  Internet: 
http://www.dnp.gov.co/PortalWeb/PND/PND20062010/tabid/65/Default.aspx 
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En  cuanto  a  las  personas  en  situación  de  discapacidad  en  Cartagena,  La 
Secretaría  de  Participación  y  Desarrollo  Social  informa  que  se  trabaja  con  la 
información  brindada  por  el  censo  de  2005  a  través  del  DANE,  ya  que  en  el 
Distrito de Cartagena no se han dado los apoyos suficientes para consolidar una 
plataforma estadística única. Las estadísticas sobre esta población no son fáciles 
de encontrar porque no existen bases de datos al respecto y en algunas entidades 
dedicadas a su atención no cuentan con el suficiente personal capacitado ni con el 
presupuesto necesario para atenderlos
56. 
 
 
La Secretaría de Participación y Desarrollo Social, en sus programas, toma como 
referente la CIF; y afirma que existe una realidad desfavorable para esta población 
en términos de altos niveles de pobreza, escasa inserción laboral, riesgo de 
exclusión y elevada vulnerabilidad.  
 
 
La Secretaría de Participación y Desarrollo Social informa que, e n esta situación 
desfavorable  para  las  personas  en  situación  de  discapacidad  en  Cart agena, 
influye:  1.La  inexistencia  de  una  estructura  coherente  de  procesos  de 
rehabilitación y habilitación, lo que impide que se mejore la funcionalidad y la 
integración con el entorno. 2. La falta de aulas de apoyo especializadas que 
favorezcan la inclusión escolar y social. 3. Deficiencia en el recurso humano 
capacitado. 4. Deficiente acceso a la educación en nivel técnico y superior. 5. 
Deficientes programas de capacitación docente. 6. Deficiente cobertura educativa 
de la población con necesidades especi ales. 7. Falta de sensibilización de la 
problemática de discapacidad por parte de las organizaciones públicas y privadas. 
8. Pocos mecanismos que incentiven la participación productiva de las personas 
en situación de discapacidad y su familia. 9. Falta de  apoyo a las iniciativas 
productivas para generar autoempleo. 10. Falta de viviendas, edificios, espacios y 
transporte público con parámetros de accesibilidad.  
 
 
A través de la Secretaría de Participación y Desarrollo Social, se  beneficia a las 
personas en situación de discapacidad mediante becas para adelantar estudios de 
educación básica en institutos especializados, capacitación en labores artesanales 
y  ofreciendo  aparatos  de  ayuda  para  la  marcha ,  mediante  convenios  con 
instituciones como Aluna, Institut o el Rosario, Fundación REI y Mente Activa. 
Pero, dentro del plan de acción, no se aprecian estrategias específicas para la 
población de ancianos en situación de discapacidad.  
 
                     
56  FUNDACIÓN  PROGRESO  Y  SALUD  DEL  CARIBE.    Proyecto  de  apoyo  a  la  rehabilitación  integral  de 
personas  con  discapacidad,  por  el  conflicto  interno  armado  en  el  departamento  de  Bolívar-Colombia, 
consolidado de los diagnósticos institucionales. Financiado por la Unión Europea.  Cartagena, noviembre, 
2003. p. 180.  
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Mediante el Acuerdo 020 de agosto de 2006, se creó y reglamentó el Sistema 
Distrital  de  Atención  Integral  a  Personas  en  Condición  de  Discapacidad  en  el 
Distrito Turístico y Cultural de Cartagena de Indias, orientado a mejorar la calidad 
de  vida  de  personas  con  alguna  discapacidad  mediante  los  programas  de: 
Promoción, prevención y rehabilitación; Integración laboral; Educación integral y 
Deporte, recreación y cultura.  
 
 
El Sistema Distrital de Atención Integral a Personas en Condición de Discapacidad 
en el Distrito Turístico y Cultural de Cartagena de Indias, está coordinado por el 
Consejo  Distrital de Discapacidad  y  hace presencia  tanto a  nivel distrital como 
local (es decir en cada una de las tres localidades del Distrito de Cartagena). 
 
 
Dicho Consejo es un organismo de participación ciudadana para la concertación 
de  las  diferentes  instancias del Distrito  y  entre  sus funciones  se  encuentran  la 
formulación  de  políticas,  evaluación  de  programas,  promoción  de  actividades 
concretas en beneficios de las personas en situación de discapacidad, elaboración 
del  plan  anual  de  trabajo,  generar  lineamientos  para  consolidar  sistemas  de 
información  e  investigación,  entre  otros.  Actualmente  se  ejecuta  un  Modelo  de 
Atención Integral a las Personas con Discapacidad con una inversión de ciento 
sesenta y cinco millones de pesos y cubre las áreas de salud, educación, área 
productiva y bienestar social.  
 
 
Consecuentemente, para la población en situación de pobreza, el actual Plan de 
Desarrollo Económico, Social y de Obras Públicas del Distrito Turístico y Cultural 
de  Cartagena  2008-2011,  “Por  Una  Sola  Cartagena”,  contempla  como  primer 
objetivo  estratégico  la  superación  de  la  pobreza  extrema  y  la  exclusión  social. 
Para lograrlo, se plantea implementar dos estrategias: 1. El Plan de Emergencia 
Social Pedro Romero y 2. Estrategia de cohesión e inclusión social 
57.  
 
Para la primera estrategia se planea poner un marcha un  Plan Articulador que 
focalice  las  inversiones  del  Distrito,  La  Nación,  empresa  privada,  ONGs  y  la 
ciudadanía;  en  las  personas  y  los  territorios  donde  vive  la  población  con 
características de pobreza extrema.  
 
 
Para la segunda estrategia se planea poner en marcha programas con grupos en 
condición  de  vulnerabilidad  o  tradicionalmente  excluidos,  como  los  niños,  las 
                     
57 CONCEJO DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS D. T. Y C. Plan de desarrollo económico, social y de 
obras públicas del distrito turístico y cultural de Cartagena 2008-2011 [en linea]. Por Una Sola Cartagena. 
Cartagena.  2008,  p.  1-90  [Consultado  noviembre  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://sigob.cartagena.gov.co/cache/download/plan_desarrollo_ac.pdf 
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mujeres,  los  ancianos,  las  víctimas  del  conflicto  armado  que  vive  el  país  y  el 
reconocimiento de la diversidad étnica y cultural. 
 
 
Por otra parte, el estudio realizado en Cartagena, por Castillo, mostró que el uso 
que hacen los ancianos de los servicios de atención primaria estuvo influido por 
múltiples factores que abarcaron residir en estrato socio-económico 4, 5 y 6, tener 
enfermedad diagnosticada, padecer enfermedad crónica y esperar 30 minutos o 
menos para ser atendidos
58. 
 
 
Dicho estudio reportó que los adultos mayores que no consultaron durante el 
último año (19,1%) manifestaron q ue las principales razones fueron: no tener 
dinero (62,8%), preferir remedios caseros (15,7%), tener pereza o flojera (13,4%). 
Entre los participantes de este estudio, se observó la tendencia a consultar solo 
cuando se sienten muy mal (98,3%) y no les gusta consultar al médico cuando no 
están enfermos (94,1%)
59.  
 
 
En el estudio con ancianos de la Comuna 9, 2008, Castillo
60, encontró que el ser 
de  sexo  femenino,  los  ingresos  mensuales  mayores  a  un  salario  mínimo,  la 
afiliación a un sistema de salud, tener una enfermedad crónica y una incapacidad 
física, fueron algunas de las variables relacionadas significativamente con el uso 
de los servicios de salud. Tener  enfermedad diagnosticada, riesgo nutricional 
moderado o alto, afiliación a la seguridad social y recib ir atención antes de 30 
minutos, fueron variables explicativas del uso de los servicios.  
 
 
Los datos de estos estudios, están mostrando la diversidad de causas para la no 
consulta,  relacionadas  con  el  factor  económico,  visión  del  mundo  (el  preferir 
remedios caseros puede estar evidenciando un choque con la filosofía de los 
programas que ofrece el Sistema de Seguridad Social en el país), el desgaste 
físico propio de la vejez, que dificulta el desplazamiento, falta de motivación de los 
participantes hacia el cuidado de su salud; aspectos todos relacionados con  la 
cultura de cuidado de la salud que existe en la ciudad de Cartagena. 
 
                     
58 CASTILLO, Irma y MELGUIZO, Estela. Uso de los servicios de atención primaria en salud por los adultos 
mayores en Cartagena y factores asociados. Trabajo de investigación presentado como requisito parcial para 
ascender en el escalafón docente. Universidad de Cartagena: Facultad de enfermería, 2009. p.36. 
 
59 Ibid. 
 
60 CASTILLO Irma. Utilización de los servicios de salud por los adultos mayores de la Comuna 9, Localidad 1 
de Cartagena y factores asociados. Tesis Maestría en Salud Pública. Bogota: Universidad Nacional de 
Colombia 2008.  
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Llama la atención, entonces, que las situaciones de vejez, discapacidad y pobreza 
son abordadas en las políticas y la legislación actual desde el marco socio-cultural, 
con reconocimiento de los distintos factores de la cultura que inciden en estas 
condiciones  humanas
61,62,63,64.  Esto  estimula  a  hacer  investigación  desde  un 
referente teórico y una metodología que resalte la cultura como elemento clave 
para comprender el fenómeno de estudio, como se hace en el presente trabajo.  
 
 
En síntesis, algunas consideraciones respecto a las poblaciones en situación de 
vejez, discapacidad y/o pobreza, derivadas de lo descrito anteriormente, permiten 
argumentar que:  
 
  Presentan características comunes, tales como su aumento progresivo, mayor 
concentración en países en vía de desarrollo y en áreas urbanas, presencia del 
fenómeno  de  feminización  y  evidencia  de  imaginarios  socio-culturales 
negativos que generan exclusión y marginalización.  
 
Características que vienen a ser motivos que justifican investigar, para contar 
con una visión cercana a la realidad de estas personas y poder así ofrecer 
cuidados de la salud culturalmente congruente, más humanos y efectivos. 
 
  Las  estrategias,  que  las  distintas  instancias  proponen  para  afrontar  los 
fenómenos  de  envejecimiento  poblacional,  discapacidad  y  pobreza,  se 
caracterizan por proponer abordajes desde lo socio-cultural, donde la cultura 
se  presenta  como  una  herramienta  clave.  Esto  confirma  que  el  enfoque 
metodológico que se asume en este estudio es congruente y pertinente para 
abordar el fenómeno de las creencias y prácticas del cuidado de la salud de los 
ancianos en situación de discapacidad y pobreza.  
 
  Otras características comunes que tienen las estrategias propuestas son que 
propenden por la educación y capacitación, vinculación laboral y equiparación 
de oportunidades como mecanismos para elevar el nivel de bienestar de las 
poblaciones.  Así  mismo,  se  identifica  la  necesidad  de  crear  sistemas  de 
información  que  permitan  datos  actualizados  sobre  estos  fenómenos  y  se 
                     
61 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Estado comunitario: desarrollo para todos. Plan 
nacional de desarrollo 2006-2010. Op. cit., p. 1-440. 
 
62 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. El salto social: bases para el plan nacional de 
desarrollo, 1994-1998. Op. cit., p. p. 1-60. 
 
63 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Cambio para construir la paz. Plan nacional de 
desarrollo 1998-2002. Op. cit., p. 304-425. 
 
64 PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA, DNP. Hacia un estado comunitario. Plan nacional de desarrollo, 2002-
2006. Op. cit., p. 1-284. 
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evidencia que las políticas públicas sobre estos fenómenos humanos están en 
proceso de construcción, consolidación, divulgación y aplicación.  
 
  Actualmente,  no  existen  programas  dirigidos  a  esta  población  específica,  la 
cual  va  en  aumento  y  presenta  triple  condición  de  vulnerabilidad  por  su 
condición de vejez, discapacidad y pobreza.  
 
  En Cartagena y en la Comuna 9, se observa que el uso de los servicios de 
salud por parte de los ancianos, está asociado significativamente a aspectos 
que  influyen  en  la  cultura  del  cuidado  de  la  salud,  como  el  sexo,  factor 
económico,  tener  afiliación  a  la  seguridad  social,  tener  una  enfermedad 
diagnosticada, estar en situación de incapacidad física y esperar 30 minutos o 
menos para ser atendido.  
 
Así  mismo,  la  preferencia  por  remedios  caseros  y  no  consultar  sino  solo 
cuando se sienten muy mal, es preocupante cuando se piensa que los cambios 
físicos,  mentales  y  sociales  que  acompañan  el  envejecimiento, 
frecuentemente,  ameritan  apoyo  de  profesionales  del  cuidado  de  la  salud. 
Además,  podrían  estarse  desaprovechando  los  recursos    invertidos  para  la 
atención de esta población, quizá, por el efecto negativo de factores culturales 
(como creencias y prácticas erróneas sobre el cuidado de la salud) que no se 
han abordado hasta ahora y cuyo desconocimiento impide ofrecer cuidados 
pertinentes, oportunos y culturalmente congruentes para lograr aceptación y 
efectividad en el cuidado. 
 
  En  la  Comuna  9,  existe  una  población  de  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y pobreza que con su sabiduría y cultura, pueden aportar para la 
construcción de un modelo de cuidado cultural de la salud de esta población 
específica.   
 
 
Todo  lo  anterior,  permite  pensar  que  quizá  no  se  esté  respondiendo  a  las 
expectativas y necesidades reales de los ancianos en situación de discapacidad y 
pobreza respecto al cuidado de su salud, y por lo tanto, es interesante y pertinente 
indagar sobre las creencias y las prácticas de cuidado de la salud de los ancianos 
en el contexto de la Comuna 9 de Cartagena.  
 
 
Dado  el  aumento  progresivo  de  las  poblaciones  en  situación  de  vejez, 
discapacidad y pobreza, y su mayor demanda de servicios de salud, es importante 
comprender  el  cuidado  de  la  salud  desde  la  perspectiva  de  las  creencias  y 
prácticas de cuidado de la salud de las personas involucradas.   
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Al abordar los distintos factores del contexto socio-cultural y su influencia en el 
cuidado  de  la  salud,  las  creencias  y  prácticas  de  cuidado  y  aproximarse  a  los 
conceptos de salud, vejez, discapacidad y pobreza que tenían los participantes, 
este estudio permitió evidencia empírica de la relación entre la cultura y el cuidado 
de la salud, propuesta en la literatura.  
 
 
El camino recorrido para lograr los objetivos propuestos, se constituye en modelo 
metodológico  para  aproximarse,  desde  la  perspectiva  cultural,  al  cuidado  de  la 
salud  de  las  personas  en  general,  rescatando  la  importancia  de  considerar  el 
contexto socio-cultural en que se encuentran y las concepciones propias (en este 
caso,  concepciones  de  salud,  vejez,  discapacidad  y  pobreza)  que  reflejan  de 
idiosincrasia de los pueblos y que es posible a través de la etnografía.    
 
 
Esta  investigación  brinda  información  valiosa  para  re-orientar la  formulación de 
políticas  públicas  acordes  con  la  realidad  vivida  y  manifiesta  de  este  grupo 
poblacional, favorecer un cuidado de la salud que responda a necesidades reales 
de  esta  población,  aumentar  el  cuerpo  de  conocimientos  de  enfermería  y  el 
desarrollo de un modelo de cuidado cultural de la salud.  
 
 
Del planteamiento del problema de investigación surgió la siguiente pregunta de 
investigación:  
   
   
¿Cuáles son las creencias y las prácticas de cuidado de la salud de los ancianos 
en situación de discapacidad y pobreza,  en la Comuna 9 de Cartagena? 
 
 
Para dar respuesta a la pregunta de investigación, se plantearon los siguientes  
 
 
objetivos: 
 
 
  Analizar el contexto sociocultural de la Comuna 9 de Cartagena y su influencia 
en el cuidado de la salud de los ancianos. 
 
  Analizar las creencias de cuidado de la salud de los ancianos en situación de 
discapacidad y pobreza,  en la Comuna 9 de Cartagena.  
 
  Analizar las prácticas de cuidado de la salud de los ancianos en situación de 
discapacidad y pobreza,  en la Comuna 9 de Cartagena.  
 39 
 
  Aproximarse a la comprensión de los conceptos de salud, vejez, discapacidad 
y  pobreza  de  los  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza,  en  la 
Comuna 9 de Cartagena.  
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2. MARCO CONCEPTUAL 
 
 
 
Se  presenta  una  revisión  de  los  conceptos  centrales  de  este  estudio,  desde 
diferentes  disciplinas del conocimiento:  creencias  y  prácticas  del  cuidado  de  la 
salud, cuidado, cultura, anciano, discapacidad y pobreza. 
 
 
2.1 CREENCIAS DE CUIDADO DE LA SALUD 
 
 
El  concepto  de  creencia  ha  sido  definido  desde  la  enfermería  transcultural,  la 
psicología social y la sociología.   
 
 
En la enfermería transcultural, Purnell y Paulanka
65, plantean que una creencia 
es  algo  que  es  aceptado  como  verdad,  especialmente  como  un  principio  o  un 
cuerpo de principios aceptados por la gente en un grupo cultural; por lo que las 
creencias no tienen que ser demostradas. Clasifican las creencias en: 
 
 
1.  Creencias  Prescriptivas:  “aquellas  sobre  lo  que  se  debe  hacer  para  tener 
armonía con la familia y un buen resultado en la sociedad”. Un ejemplo que 
dan los autores es que entre los americanos se cree que las embarazadas 
deben buscar cuidado preventivo, una dieta balanceada y tomar un adecuado 
descanso para tener un embarazo y un bebe saludables.   
 
2.  Creencias restrictivas: “hacen relación a las cosas que  no se deben hacer 
para  tener  resultados  positivos”.  Por  ejemplo,  en  América  se  cree  que  las 
mujeres  embarazadas  deben  abstenerse  de  estar  alrededor  de  los  ruidos 
fuertes por períodos prolongados de tiempo.   
 
3.  Creencias tabú: “son las creencias sobre aquellas cosas que si se hacen, es 
probable que causen gran preocupación o resultados negativos para el sujeto, 
la familia o la comunidad”. Algunas poblaciones creen que la embarazada no 
debe alcanzar cosas por encima de su cabeza porque el bebe puede nacer con 
el cordón umbilical alrededor de su cuello. 
 
 
                     
65 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Second 
Edition. Philadelphia: F.A. Davis Company. 2003, 376 p. 
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A parte de la clasificación, en este planteamiento se resalta que es dentro de un 
grupo cultural donde las creencias son aceptadas como verdad. Es decir que las 
creencias  podrían  caracterizar  a  los  grupos  culturales  en  la  medida  que  se 
identifiquen y describan dichas creencias. Lo cual podría también ser pertinente al 
considerar,  concretamente,  las  creencias  acerca  del  cuidado  de  la  salud; 
convirtiéndolas en un componente clave para comprender el cuidado de la salud 
de cualquier grupo cultural.  
 
 
Es de esperarse, entonces, que aquellas creencias que se aceptan como verdad 
sean un apoyo efectivo para lograr aceptación o adherencia a los tratamientos o a 
conductas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. Y viceversa. 
Por lo tanto, es importante para los cuidadores identificar las creencias sobre el 
cuidado de la salud y comprender las dinámicas que se dan entre ellas.  
 
 
En  el  campo  de  la  psicología  social  se  encuentra  la  teoría  de  las 
“representaciones sociales”, propuesta por Moscovici
66,67en los a￱os 60’, la cual 
busca integrar los niveles individual y social  en el análisis de la conducta de los 
individuos
68,69. En esta teoría se incluye a las creencias dentro de la categoría de 
representaciones  sociales  y  son  definidas  como  “un  conjunto  de  conceptos, 
enunciados  y  explicaciones  originados  en  la  vida  diaria,  en  el  curso  de  las 
comunicaciones  interindividuales.  (…)  constructos  cognitivos  compartidos  en  la 
interacción social cotidiana que proveen a los individuos de un entendimiento de 
sentido común”
70 ,71 ,72. 
                     
66 MOSCOVICI, Serge. El Psicoanálisis, su imagen y su público. Cap. I. 2a. ed. Buenos Aires: Ed. Huemul, 
1979, p. 27-44. 
 
67 PÉREZ, Ana María. La psicología social cognitiva: La cognición social y la teoría de las representaciones 
sociales.    Universidad  Nacional del  Nordeste.  Argentina,   2001.  [Consultado mayo 2008].  Disponible  en 
Internet: http://www.robertexto.com/archivo13/psico_soc_cognit.htm 
 
68  PERERA,  P.  Maricela.  A  propósito  de  las  representaciones sociales.  Apuntes  teóricos, trayectoria y 
actualidad  [en  línea].  p.  1 -35.  [Consultado  mayo  2008].  D isponible  en  Internet: 
http://bibliotecavirtual.clacso.org.ar/ar/libros/cuba/cips/caudales05/Caudales/ARTICULOS/ArticulosPDF/02P07
5.pdf 
 
69 ESPARZA, Luís. Entrevista a Denise Jodelet  [en linea]. En: Relaciones. Colegio de Michoacán, Zamora, 
México. Invierno 2003, vol. 24 no. 93., p. 115-124. http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/137/13709306.pdf 
 
70 MOSCOVICI, Serge. El Psicoanálisis, su imagen y su público. Op. cit., p. 27-44. 
 
71  PERERA,  P.  Maricela.  A  propósito  de  las  representaciones sociales.  Apuntes  teóric os, trayectoria y 
actualidad. Op. cit., p. 1-35. 
 
72  BANCHS, María A.   Representaciones sociales, memoria social e identidad de género [en linea].   En: 
Revista  Akademos.  Revista  del  postgrado  Facultad  Humanidades  y  Educación,  Universidad  Central  de 
Venezuela.  Caracas,  junio  2009,  vol.  2  no.  1,  p.  59-76.  Disponible  en  Internet: 
http://webs.uvigo.es/pmayobre/textos/maria_banchs/representaciones_sociales_memoria_identidad.pdf 
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Las  representaciones  sociales  surgen  y  se  desarrollan  en  las  interacciones 
sociales, es decir, que los individuos al entrar en contacto con objetos o personas 
movilizan contenidos mentales, imágenes o ideas que codifican y categorizan la 
situación  atribuyéndole  cierto  significado.  Estas  representaciones  no  son 
individuales, sino compartidas por otros individuos que tienen posiciones sociales 
semejantes en la estructura social.  
 
 
Por lo tanto, no existen individuos “puros”, separados del contexto social, sino que 
siempre se está dentro de un “marco de referencia determinado culturalmente”
73 
74 
75. Pero el proceso de representar algo es más complejo de lo que se puede 
imaginar. A este respecto  Moscovici afirma que “representar una cosa, un estado, 
no es simplemente desdoblarlo, repetirlo o reproducirlo, es reconstituirlo, retocarlo, 
cambiarle el texto”
76,77. 
 
 
De acuerdo a esta teoría, las representaciones sociales se forman a partir de los 
procesos de objetivación y de anclaje.  Entendiendo por la objetivación, el proceso 
mediante el cual se concreta, se materializa el conocimiento en objetos concretos.  
Y  el  anclaje  o  proceso  de  inserción  de  las  representaciones  en  las  relaciones 
intergrupo o en las representaciones preexistentes
78,79. 
 
 
Jodelet
80,81, propone que  las creencias, como representaciones sociales, tienen 
tres  componentes  básicos:  1.  La  información:  “que  se  refiere  al  volumen  de 
conocimientos de un objeto social, a su cantidad y calidad, que puede ir desde la 
                     
73 MOSCOVICI, Serge. El Psicoanálisis, su imagen y su público. Op. cit., p. 27-44. 
 
74  PERERA,  P.  Maricela.  A  propósito  de  las  representaciones sociales.  Apuntes  teóricos, trayectoria y 
actualidad. Op. cit., p. 1-35. 
 
75 BANCHS, María A.  Representaciones sociales, memoria social e identidad de género. Op. cit., p. 59-76. 
 
76 MOSCOVICI, Serge. El Psicoanálisis, su imagen y su público. Op. cit., p. 27-44. 
 
77 BANCHS, María A. Aproximaciones procesuales y estructurales al estudio de las representaciones sociales 
[en linea]. En: Papers on social representations. Año 2000, vol. 9, p. 3.1  – 3.15. ISSN 1021-5573. Disponible 
en Internet: http://www.paginasprodigy.com/peimber/banch1.pdf 
 
78 Ibid. 
 
79 CANDREVA, Ana y PALADINO, Celia. C uidado de la salud: el anclaje social de su construcción estudio 
cualitativo. En: Universitas psychologica. Pontificia Universidad Javeriana.  Bogotá, Colombia.  Enero -junio, 
2005, vol. 4 no. 001, p. 55-62. 
 
80  ESPARZA, Luís. Entrevista a Denise Jodelet. Op. cit., p. 115-124. 
 
81 CANDREVA, Ana y PALADINO, Celia. Cuidado de la salud: el anclaje social de su construcción estudio 
cualitativo. Op. cit., p. 55-62. 
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más estereotipada hasta la más original”.  Esta informaci￳n incluye datos tanto 
cualitativos como cuantitativos de la realidad y está influenciada por el contexto 
social en que se presenta.  2.  El campo de la representación: “es la estructura y 
organización con la que, a partir de un mínimo de información, se constituye un 
espacio figurativo significativamente articulado (imágenes culturales)”; y  3.   La 
Actitud:  “que  expresa  la  orientaci￳n  (de  acci￳n)  general,  positiva  o  negativa  
frente al objeto de representaci￳n”.  
 
 
Las representaciones sociales cumplen la función social de orientar la conducta de 
los  individuos  guiando  las  relaciones  y  comunicaciones  sociales.  Aunque  se 
reconoce que entre las representaciones sociales y las prácticas de las personas, 
no  hay  una  relación  lineal  y  sencilla;  Jodelet
82,  afirma  que  es  importante 
conocerlas “porque para entender c￳mo la gente actúa en su vida,   hay que ver 
cuál es el significado que la gente pone en su universo”.   
 
 
Por  otra  parte,  el  sociólogo  Roberto  Castro
83,    afirma  que  “las  creencias  son 
formas  alternativas  de  interpretar  el  mundo  y  generalmente  son  llamadas 
supersticiones”, descalificándolas y ubicándolas en el plano de los mitos. A este 
respecto,  cita  a  Levi-Straus,  quién  afirma  que  “el  hombre  ha  pensado  siempre 
igualmente bien”, puesto que la l￳gica de los mitos y de la ciencia contemporánea 
son semejantes.  También, considera que las creencias no siempre son iguales en 
los distintos grupos sociales, sostiene que las creencias tienen su propia lógica y 
coherencia y que allí radica su fuerza.   
 
 
Además, afirma que la fuerza lógica de las creencias coexiste con la capacidad de 
los individuos de evaluarlas y de decidir el grado y la forma en que se adscriben a 
ellas.  Un  elemento  importante  que  aparece  con  este  autor  es  que  permite  la 
posibilidad de que la adscripción a las creencias sea gradual y que los individuos 
lo hagan de forma diferente entre ellos, lo cual es común observarlo en nuestra 
vida diaria.  
 
Desde la perspectiva funcional, Moreno y Gil
84, proponen una definición de las 
creencias de salud como “conductas verbales” que “han adquirido a lo largo de la 
historia conductual del sujeto funciones de control sobre otras conductas, tanto 
                     
82  ESPARZA, Luís. Entrevista a Denise Jodelet. Op. cit., p. 115-124. 
 
83  CASTRO, Roberto. La lógica  de una de las creencias tradicionales en salud: eclipse y embarazo en 
Ocuituco, México.  En: Revista de salud pública de México. Julio-Agosto 1995, vol. 37 no. 4, p. 329-338. 
 
84 MORENO, Emilio y GIL, Jesús. El modelo de creencias de salud: revisión teórica , consideración crítica y 
propuesta alternativa. En: Revista internacional de psicología y terapia psicológica.  2003, vol. 3 no. 1, p. 91 -
109. 
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verbales como no verbales”; afirman que las creencias, desde el punto de vista 
cognoscitivo, son entidades que no son observables directamente, pero que se 
infieren de las relaciones observadas entre eventos del ambiente y conductuales.    
 
 
En resumen, se puede afirmar que las creencias tienen su origen en la interacción 
social  cotidiana,  la  cual  propicia  en  las  personas  una  manera  particular  de 
entender el mundo que le rodea así como su propio mundo interno.  Es decir, son 
representaciones sociales que pretenden integrar lo individual y lo social.  Estas 
representaciones  están  cargadas  de  información  cualitativa  y  cuantitativa  de  la 
realidad que puede ir desde la más estereotipada hasta la más original.  Y dichas 
representaciones,  cumplen  la  función  social  de  orientar  la  conducta  de  los 
individuos, guiar las relaciones y las comunicaciones sociales.  Con frecuencia las 
creencias  son  consideras  supersticiones  que  por  ubicarse  en  el  plano  de  lo 
mitológico, son menospreciadas.   
  
Las creencias del cuidado de la salud, pueden ser consideradas desde las ideas 
que las personas aceptan y expresan sobre como conservan o recuperan su salud 
o como conductas verbales que las personas expresan.  Aunque las creencias se 
comparten, es de esperarse, que cada persona elabore, acepte, conserve y utilice 
un  repertorio  propio  de  creencias    de  cuidado  de  la  salud,  que  dependerá, 
también,  de su posición social. También es importante resaltar que las creencias 
de  una  persona  o  de  un  grupo  social,  no  son  estáticas,  cambian  parcial  o 
totalmente a través del tiempo dentro de una misma cultura o entre culturas.  
 
 
2.2 PRÁCTICAS DE CUIDADO DE LA SALUD 
 
 
Con respecto a las prácticas de cuidado de la salud, se puede afirmar que se 
remontan al origen mismo del hombre, cuando se hizo indispensable cuidar la vida 
para sobrevivir y fueron refinándose y perfeccionándose en la medida en que se 
daban  sucesos  tales  como  el  sedentarismo,  la  agricultura  y  la  distribución  del 
trabajo según el género, entre otros.  
 
 
Es decir que las prácticas de cuidado, al igual que las creencias, emergen de la 
realidad  misma  que  rodea  a  las  personas  como  un  intento  por  adaptarse  o 
responder  al  medio  que  les  rodea.  Se  afirma  que:  “los  cuidados  dan  lugar  a 
prácticas y hábitos que se forjan partiendo del modo en que los hombre y mujeres 45 
 
aprehenden y utilizan el medio de vida que les rodea (…) y cuando las prácticas 
se perpetúan generan por sí mismas ritos y creencias”
85.  
 
 
Se observa, entonces,  la relación dinámica entre creencias y prácticas propuesta 
por Harris
86, en sus planteamientos sobre cultura, en la cual las creencias influyen 
en las prácticas y estas a su vez pueden modificar a las creencias.   
 
 
Se atribuye a las mujeres (quienes vivencian la maternidad y el cuidado del hogar) 
las prácticas de cuidado relativas al cuerpo y ali mentación; mientras que a los 
hombres (ocupados en las guerras, la caza y en defender el territorio), el cuidado 
del cuerpo herido; facilitándoseles el descubrir el interior del cuerpo y desarrollar 
herramientas apropiadas para ello
87. Es decir, que las prácticas de cuidado tienen 
su  historia,  se  desarrollaron  (y  continúan  desarrollándose)  con  características 
particulares según el género, la ocupación y el contexto cultural de las personas.   
 
 
Para Aristóteles
88, la práctica implica la noción del bien (o de  lo bueno) y es una 
actividad que se origina y tiene significado dentro de la cultura  de un grupo social 
específico. Este planteamiento aporta algo muy interesante para el tema de la 
presente investigación, al considerar que una práctica implica la búsqueda   del 
bien. Es decir, podría pensarse que una práctica de cuidado de la salud lleva 
inherente la búsqueda de mejorar la condición de salud de la persona.  
 
 
Al igual que en el caso de las creencias, Purnell y  Paulanka
89 (2003), afirman que 
pueden existir prácticas de tipos prescriptivas, restrictivas y tabú; similares en 
su  definición  a  los  tipos  de  creencias  ya  citadas  anteriormente.  Las  prácticas, 
tomarán una u otra connotación de acuerdo a la cultura en que se presenten y no 
es raro encontrar que lo que para una cultura es una práctica restrictiva, para otra 
puede  ser  una  práctica    prescriptiva.  De  forma  similar,  una  práctica  restrictiva 
                     
85  COLLIÈRE,  Marie  Francoise.  Origen  de  las  prácticas  de  cuidados,  su  influencia  en  la  práctica  de  la 
enfermería.  En: Promover la vida. Madrid: McGraw Hill Interamericana, 1993.  Primera reimpresión 1997, p. 
5-17. 
 
86  HARRIS, Marvin.  Teorías sobre la cultura en la era posmoderna. Op. cit., p.84. 
 
87  COLLIÈRE, Marie Francoise. Origen de las prácticas de cuidados, su   influencia en la práctica de la 
enfermería.  Op. cit., p. 5-17. 
 
88 ARISTOTELES.  Ética nicomaquea. México: Editorial época, S.A., 1999. 
 
89 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach.  Op. cit., 
p. 200-350. 
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puede cambiar a ser una práctica prescriptiva con el pasar del tiempo, un ejemplo 
de esto podría ser la de ambulación precoz durante el posparto.  
 
 
El evitar todo aquello que ha sido causa de malestar o enfermedad en el pasado, 
es  un  ejemplo  de  cómo  en  la  vejez  las  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  se 
modifican o adaptan de manera dinámica y permanente.  
 
 
Kasl y Cobb, citados por Cabrera
90, Rosenstock
91 y Harris
92, definen practicas de 
cuidado de la salud como “la actividad efectuada por una persona que se cree 
saludable o que quiere volver a serlo, con el propósito de prevenir o limitar una 
enfermedad o, mejor aún, de detectarla en una etapa aún asintomática”. En esta 
definición se hace referencia al cuidado preventivo y curativo,  pero quizá falta 
considerar  las  actividades  de  promoción  de  la  salud,  con  las  cuales  se  busca 
mantener el estado de bienestar (estar saludable) que experimenta la persona.    
 
 
Harris
93,  define “conductas de protecci￳n de la salud” como: cualquier conducta 
realizada  por una  persona para  proteger,  promover,    o  mantener su  salud,  sin 
tener en cuenta su percepción de su estado de salud actual, o si tal conducta es 
objetivamente  eficaz    para  ese  fin.  En  su  estudio,  Harris,  concluye  que  las 
conductas más comúnmente encontradas tienen que ver con la alimentación y con 
el descanso;  todas  las  personas  realizan  rutinas  de  cuidado;  las  conductas  de 
protección  de  la  salud,  no  varían  grandemente  con  respecto  a  la  situación  de 
salud; las personas no son solo consumidoras de los servicios de cuidado de la 
salud,  sino  que  generan  sus  propios  cuidados  y  solo  uno  de  cada  cinco 
entrevistados  reportó  conductas  que  implicaban  contacto  o  complacencia  con 
profesionales del sistema de cuidado de la salud.   
 
 
El concepto de prácticas de cuidado, también ha sido definido por Muñoz
94, como 
“actividades que realizan con ellas mismas las gestantes en el período prenatal, 
con el  fin de seguir viviendo, mantener la salud, atender sus enfermedades y 
                     
90 CABRERA, Gustavo; TASCÒN, Jorge y LUCUMÌ, Diego.  Creencias en salud: historia, constructo  y aportes 
del modelo.  En: Rev. Fac. Nac. Salud Pública. 2001, p. 19 no. 1, p. 91-101. 
 
91 ROSENSTOCK, Irwin. Why people use health services [online]. In: The milbank quarterly. 2005, vol. 83 no. 
4, p. 1–32. Available from Internet: http://www.milbank.org/quarterly/830417rosenstock.pdf 
 
92 HARRIS, Daniel and GUTEN, Sharon.  Health-protective behavior: an exploratory study. In: Journal of health 
and social behaviour. Marzo 1979, vol. 20 no. 1, p.17-29. 
 
93 Ibid. 
 
94 MUÑOZ, Lucy. Líneas de investigación prácticas de cuidado materno perinatal.  En: el arte y la ciencia del 
cuidado. Bogotá: Unibiblos. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermería. 2001. p. 363-365.  47 
 
conservar su bienestar, basado en su sistema de creencias y tradiciones culturales 
difícilmente reemplazadas por nuevos conocimientos y además desconocidos por 
quienes ofrecen el cuidado”.   
 
 
Algunos  de  los  autores  revisados,  reconocen  las  prácticas  como  actividades 
efectuadas por las personas para sí mismas; pero bien podrían ser actividades 
que otra(s) persona(s) hagan a otro sujeto. Por ejemplo bañarlo o darle de comer, 
porque el sujeto ya no puede hacerlo por sí mismo. Es decir que no solo podrían 
incluirse  las  acciones  hechas  por  la  propia  persona  sino  también  acciones 
efectuadas por quienes lo rodean, bien sean familiares, amigos o profesionales de 
la salud. También, podrían incluirse las acciones realizadas sobre el ambiente en 
el que se encuentra la persona, el cual influye en su condición de salud, como por 
ejemplo mejorar la iluminación o retirar objetos que pueden actuar como barreras 
para el desplazamiento seguro.   
 
 
Por  lo  tanto,  las  prácticas  de  cuidado  también  son  llamadas  comportamientos, 
actividades o hábitos. Le atribuyen a la práctica, la característica de ser un hecho 
deliberativo, es decir, un acto que implica la posibilidad de decidir entre varias 
opciones, y para ello, se requiere la intervención del entendimiento y del apetito 
(como lo planteaba inicialmente Aristóteles).  Además, se le atribuye a la práctica, 
la cualidad de buscar el bien no solo para el sujeto, sino también para la sociedad.  
 
 
Igualmente, se concluye que las prácticas de cuidado de la salud, responden a la 
realidad que vive la persona pero se moldean acorde a su sistema de creencias.  
Estas  prácticas,  pueden  llevarse  a  cabo  con  el  objetivo  de  prevenir  o  tratar la 
enfermedad y  se clasifican, según Purnell, en prácticas prescriptivas, restrictivas o 
tabú.  
 
 
Se propone que el origen de las prácticas se da dentro del contexto cultural y que 
es allí donde las prácticas, acciones o comportamientos adquieren un significado y 
una  trascendencia  particular.  Además,  es  de  esperarse  que  las  prácticas  de 
cuidado  se  lleven  a  cabo  en  los  contextos  donde  se  cuente  con  los  utensilios 
requeridos para tal fin y donde dicha acción tenga significado para las personas 
involucradas. Por ejemplo, Los baños y riegos con infusiones de plantas serán 
más probablemente observados en el hogar que en el contexto hospitalario.  
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2.3 ¿CÓMO CONOCER LAS CREENCIAS Y PRÁCTICAS? 
 
 
Para obtener información sobre las creencias y prácticas de cuidado de la salud y 
los factores que las influyen, Leininger
95, propone llevar a cabo una valoración 
cultural,  la  cual  “se  refiere  a  la  identificaci￳n  sistemática  de  las  creencias, 
significados, valores, símbolos y prácticas del cuidado cultural de individuos (…)” 
Esta valoración cultural va más allá  de la valoración física y mental del sujeto, 
como es tradicional en las ciencias de la salud. La valoración incluye aspectos 
socio-culturales que influyen en el cuidado de la salud de las personas. 
 
 
En  la  enfermería  transcultural,  aparte  del  facilitador  “Sunrise”,  propuesto  por 
Leininger
96,  se  han  desarrollado  otros  modelos  de  “Competencia  Cultural”  que 
buscan  identificar  los aspectos  socio-culturales  que  influyen  en  el  cuidado  y  la 
relación que existe entre ellos; así como las características de los cuidadores de 
salud  “culturalmente  competentes”.  Entre  estos,  se  encuentra  el  modelo  de 
valoración transcultural desarrollado por Joyce  Newman Giger y Ruth Davidhizar
97 
98; el Modelo de Larry Purnell para la Competencia Cultural
99 
100; el desarrollado 
por Campinha-Bacote
101 en 1998 y la perspectiva cultural desarrollada por Juliene 
Lipson
102 
103, entre otros. Aunque en esta investigación se considera la cultura en 
                     
95 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 15. Op. cit., p. 283 – 300. 
 
96 Ibid.  
 
97  GIGER, Joyce and DAVIDHIZAR, Ruth. The giger and davidhizar transcultural assessment model .  In: 
Journal of transcultural nursing. julio 2002, vol. 13 no. 3, p. 185-188.  
 
98  GIGER, Joyce; DAVIDHIZAR, Ruth. Transcultural Nursing Assessment & Intervention. Editorial Mosby. 
Tercera Edición. 1999. London. p. 608. 
 
99 PURNELL, Larry. The purnell model for cultural competence. In: Journal of transcultural nursing. Julio 2002, 
vol. 13 no 3, p. 193-196. 
 
100 PURNELL, Larry and PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. 
cit., p. 200-350. 
 
101 CAMPINHA BACOTE, Josepha. The process of cultural competence in the delivery of healthcare services: 
A model of care.  In: Journal of transcultural nursing. Julio 2002, vol. 13 no. 3, p. 181-184. 
 
102 LIPSON, Juliene. Cultura y cuidados de enfermería. Op. cit., p. 19-25.  
 
103 LIPSON, Juliene. Temas culturales en el cuidado de enfermería. En: Revista investigación y educación en 
enfermería. Medellín, marzo de 2002, vol. 20 no. 1, p. 59-68. 
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que están inmersos los participantes, no se pretendi￳ alcanzar la “competencia 
cultural” como lo proponen los distintos modelos citados. 
 
La revisión y análisis de las propuestas anteriormente citadas, permitió extractar y 
organizar  los  factores  del  contexto  socio-cultural  de  la  Comuna  9  que  pueden 
influir en el cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad y 
pobreza e identificar algunos aspectos a tener en cuenta  al indagar sobre las 
creencias y prácticas de cuidado de la salud. 
 
 
2.4 CONCEPTO DE CUIDADO DE LA SALUD 
 
 
La palabra cuidado es definida por la Real Academia Espa￱ola como “acci￳n de 
cuidar”,  “solicitud  y  atenci￳n  para  hacer  algo  bien”
104.  La  definición  muestra  la 
connotación que tiene esta acción, que lleva implícito la búsqueda de un bien, de 
un estado o una condición mejor, en este caso, una mejor situación del estado de 
salud. 
 
 
Son varias las teóricas de enfermería que defienden que el cuidado es el foco 
central  de  la  enfermería  y  que  sustentan  modelos  y  teorías  de  enfermería 
alrededor de este concepto
105. El Grupo de cuidado, de la Universidad Nacional de 
Colombia,  considera  que  “cuidar  es  a  la  vez  una  ciencia  y  un  arte  que  exige 
conocimientos y actitudes especiales”
106.    
 
 
Se observa, entonces, en la literatura, que el concepto de cuidado en enfermería a 
través del tiempo ha sido dinámico, se ha enriquecido y se ha abordado desde 
diferentes  perspectivas  y  filosofías.  Sin  embargo,  han  persistido  características 
como el hecho de que siempre hay un sujeto que ejecuta el cuidado, así sea para 
si mismo y un sujeto que recibe la acción de cuidar, que el cuidado implica una 
interrelación personal, que tiende a mejorar las condiciones (físicas, emocionales, 
espirituales) en que se encuentra el sujeto de cuidado, que busca transformar o 
favorecer el crecimiento del sujeto de cuidado y de quien lo brinda y el hecho de 
considerar el entorno en que se encuentra el ser humano.  
                     
104  REAL  ACADEMIA  ESPAÑOLA.  Diccionario  de  la  lengua  española  [en  linea].  22a.  ed.  [Consultado 
noviembre  19,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://buscon.rae.es/draeI/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=cuidado 
 
105 SMITH, Marlaine. Caring and the science of unitary human beings. Op. cit., p. 14-28. 
 
106 GRUPO DE CUIDADO. Facultad de Enfermería Universidad Nacional de Colombia. Avances conceptuales 
del Grupo de Cuidado. En: Dimensiones del cuidado. Santafé de Bogotá: Unibiblos; 1998. p. 4-13. 
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Smith
107, afirma que la primera enfermera en el siglo XX que defendió el concepto 
de cuidado como el foco central de enfermería fue Madeleine Leininger, quien 
afirma que el término  cuidado, se refiere a las acciones y actividades dirigidas a 
ayudar, apoyar o capacitar a individuos o grupos con necesidades evidentes o 
anticipadas, para aliviar, sanar o mejorar una condición humana o estilo de vida o 
para enfrentar la muerte o la invalidez
108.  
 
 
Según  Leininger,  el  cuidado  está  pr esente  en  todas  las  culturas  pero  tiene 
características diferentes en cada una de ellas. Y el cuidado que tiene en cuenta el 
contexto cultural o  “cuidado cultural”, es definido como “los valores, creencias y 
patrones de estilo de vida aprendidos y transmitidos profesional y popularmente y 
que se usan para asistir, facilitar o capacitar a individuos o grupos para mantener 
su bienestar o  su salud o mejorar una condici￳n humana o estilo de vida”. El 
cuidado cultural está enfocado en descubrir y aprender acerca de los significados, 
patrones y usos del cuidado en la cultura
109,110.  
 
 
Se  evidencia,  entonces,  que,  según  Leininger,  el  cuidado  cultural  incluye  el 
“cuidado genérico” (referido al conocimiento aprendido y transmitido, tradicional y 
popularmente, perspectiva emic, usado hábilmente por la cultura) y el “cuidado 
profesional”  (hace  referencia  al  conocimiento  etic  aprendido  cognitiva  y 
formalmente y practicado hábilmente)
111.    
 
 
Para responder a la pregunta de investigación planteada en este proyecto, el 
concepto de “cuidado genérico” propuesto en esta teoría aporta la posibilidad de 
describir  y  aproximarse  a  la  comprensión  de  las  creencias  y  las  prácticas  de 
cuidado  desde  la  perspectiva  de  los  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y 
pobreza; y esto, constituye la perspectiva emic del cuidado.  
 
 
Cerca  de  dos  décadas  de  investigación,  con  diferentes  culturas,  permitieron  a 
Leininger caracterizar el cuidado emic como aquel orientado humanísticamente, 
centrado en la gente, que utiliza un conocimiento práctico para cuidar a otros; se 
                     
107 SMITH, Marlaine. Caring and the science of unitary human beings. Op. cit., p. 14-28. 
 
108 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 1. Op. cit., p. 3-44. 
 
109 Ibid. 
 
110 LEININGER, Madeleine. ¿What is transcultural nursing and culturally competent care? Op. cit., p. 9.    
 
111 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 1. Op. cit., p. 3-44. 
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enfoca  en  las  maneras  de  cuidar  y  curar  del  hogar,  de  la  comunidad  o  de  la 
familia; confía en las prácticas laicas y en los factores de entendimiento cultural; 
se enfoca en la prevención de la enfermedad y de la muerte manteniendo reglas y 
prácticas conocidas y probadas en la cultura a través del tiempo; aquel que en 
primera instancia recurre al curandero o al remedio folklórico antes que la ayuda 
profesional  u  hospitalaria;  refleja  altas  formas  de  comunicación  en  un  contexto 
cultural y prefiere el uso de ritos culturales  a herramientas de alta tecnología
112. 
 
 
2.5 CONCEPTO DE CULTURA 
 
 
El  antropólogo,  Marvin  Harris
113, define la cultura como un modo socialmente 
aprendido de vida que se encuentra en las sociedades humanas y que abarca 
todos los aspectos de la vida social, incluidos el pensamiento y el comportamiento. 
Harris, afirma que algunos antropólogos contemporáneos sostienen que la cultura 
consiste  exclusivamente  en  entidades  ideacionales  o  mentales  compartidas  y 
transmitidas socialmente, como valores,  ideas, creencias, y otras afines, “a los 
espíritus de los seres humanos”.  
 
 
Sin embargo, Harris, defiende que el concepto de cultura no solo incluye a las 
entidades ideacionales, sino, también a los comportamientos de las personas de 
un determinado grupo social. La afirmación anterior la deduce de observar como, 
en algunas situaciones, el comportamiento guía o modifica la forma de pensar de 
un grupo social respecto a ciertos asuntos en particular.  
 
 
Con base en lo anterior se puede concluir que para valorar los aspectos culturales 
del cuidado hay que considerar tanto las creencias, los valores o las ideas que las 
personas  tienen  al  respecto,  así  como  los  comportamientos,  las  costumbres  o 
prácticas;  ya  que  se  acepta  que  tanto  las  entidades  ideacionales  como  los 
comportamientos  son  aprendidos,  compartidos  y  transmitidos  de  generación en 
generación dentro de un grupo social.   
 
 
Aunque el concepto de cultura proviene de la antropología, se ha expandido a 
otras disciplinas.  El término cultura se ha asociado a términos como “lenguaje, 
prácticas  alimenticias,  vestido,  religión,  roles  de  género,  familia,  y  acerca  de 
conductas que otros esperan que una persona adopte”
114 Para Lipson
115, cultura, 
                     
112 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 3. Op. cit., p. 71-98. 
 
113 HARRIS, Marvin.  Teorías sobre la cultura en la era posmoderna. Op. cit., p. 9. 
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es  “un  sistema  de  símbolos  que  son  compartidos,  aprendidos  y  transmitidos  a 
través de generaciones en un grupo social”.  “Además, la cultura interviene entre 
los seres humanos y el caos. Es la guía dinámica para que la gente perciba el 
mundo y para que entienda c￳mo debe comportarse con los otros”. 
 
 
En la teoría de la Diversidad y Universalidad del Cuidado Cultural, la cultura se 
refiere al conocimiento de los valores, creencias, normas y estilos de vida que son 
aprendidos, asumidos y transmitidos por un determinado grupo y que guían sus 
pensamientos, decisiones, acciones y patrones de comunicación
116.  
 
 
Se observa que dentro del concepto de cultura se consideran tanto las ideas como 
los comportamientos, similar a la definición de cultura que se revisó anteriormente, 
dada por Harris
117. Esto se ajusta al objetivo de  este estudio en que se quieren 
abordar los dos aspectos del fenómeno: creencias y prácticas de cuidado de la 
salud.  
 
 
Leininger
118,  afirma  que  dentro  de  las  culturas  existen  objetos  materiales  o 
artefactos que dan un significado y que son símbolos especiales de una cultura; a 
la  vez  que  existen  expresiones  o  símbolos  no  materiales  que,  también,  
caracterizan  a  la  cultura.   Ambas  expresiones  culturales  son   importantes  de 
conocer para llegar a brindar un cuidado culturalmente congruente. Así mismo, 
considera que toda cultura tiene sus visiones o conocimientos  emic (personales) 
de su propia cultura, los cuales solo se dan a conocer a los más allegados o a 
aquellos  que  han  ganado  la  suficiente  confianza,  pero  que  pueden  ser 
observados, identificados y comprendidos por otros.  
 
 
Estos conocimientos emic normalmente guían la acción de las personas, por lo 
que es crucial para el profesional de enfermería conocerlos y poder entender así 
muchos de las prácticas de cuidado que las personas realizan.  Además, este 
conocimiento  emic  puede  permitir  rescatar  prácticas  culturales  valiosas  y 
efectivas. 
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El concepto de cultura en Colombia, desde la Constitución Política de 1991
119, 
en sus artículos 72 y 70, considera que la protección del  patrimonio cultural de la 
nación es responsabilidad del Estado y que este tiene el deber de promover y 
fomentar el acceso a la cultura de todos los colombianos. Pareciera, que el 
concepto de cultura que asume la Constitución de Colombia hiciera referencia a 
un cúmulo de conocimientos sobre la ciencia, el folclor y el arte de la nación y no 
como ha sido definido en párrafos anteriores, “un modo socialmente aprendido de 
vida  que  se  encuentra  en  las  sociedades  humanas  y  que  abarca  todos  los 
aspectos de la vida social, incluidos el pensamiento y el comportamiento”.  
 
 
Esto  es  aún  más  evidente  en  el  artículo  67  de  la  Constitución  Política  de 
Colombia, donde se expresa que la cultura se adquiere a través de la educación y 
que  la  educación  mejora  la  cultura.  En  un  país,  que  aún  tiene  población 
analfabeta,  tendría  que  considerarse  entonces  que  estas  personas  no  tienen 
cultura. 
 
 
Sin embargo, el derecho a recibir educación que respete y desarrolle la identidad 
cultural, expresado en el artículo 68; motiva a pensar que las personas, también 
deberían  contar  con  el  derecho  de  recibir  cuidados  acordes  con  su  identidad 
cultural, y así poder superar más fácil y rápidamente las situaciones que motivan 
el cuidado. Además, tener en cuenta la cultura, le da un toque humano al cuidado 
y permite una comunicación empática con las personas y las comunidades
120.  
 
 
En este orden de ideas, hay que considerar que la cultura de cuidado de la salud 
debe verse en el contexto en el que se desarrolla, pues es allí donde las creencias 
y  las  prácticas  se  originan,  tienen  sentido,  se  transforman  y  complementan, 
encuentran  los  elementos  para  ser  llevadas  a  cabo  y  podrían  identificarse  los 
factores que influyen en ellas.  
 
 
Contexto es una palabra compuesta de dos partes: “con: significa junto a; y texto: 
que  significa  paño  y/o  entramado,  trama,  tejido”
121.  El  diccionario  de  la  Real 
Academia Española define contexto como el “entorno físico o de situaci￳n, ya sea 
                     
119 CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Constitución Política Nacional, 1991. Bogotá: Editorial 
Unión, 2004. 
 
120  VASQUEZ TRUISSI,  Marta Lucia. El cuidado de enfermería desde la perspectiva transcultural: una 
necesidad en un mundo cambiante.  En: Investigación y educación en enfermería, Revista de la Universidad 
de Antioquia.  marzo del 2001, vol. 19 no. 1, p. 123-134. 
 
121 AUSTIN, Tomas. Cultura y contexto cultural [en linea]. [Consultado agosto 2008]. Disponible en Inte rnet: 
http://www.lapaginadelprofe.cl/cultura/3contextocultural.htm 
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político,  histórico,    social,  cultural  o  de  cualquier  otra  índole  que  rodea    a  las 
personas en su cotidianidad”
122  
 
 
Pero, el contexto es más que el entorno físico en que se ubican las personas, 
pues incorpora lo simbólico o todo aquello que representa algo para alguien o para 
un  grupo  social  determinado  y  que  ha  sido  construido  en  el  marco  de  las 
relaciones sociales.  
 
 
En este estudio, contexto es entendido como “la fuente de donde surge la cultura”, 
“la arena activa donde los individuos construyen su comprensi￳n del mundo y que 
está  formada  tanto  por  los  contenidos  culturales  tradicionales,  como  por  las 
necesidades y expectativas individuales y colectivas que surgen del contacto con 
la sociedad amplia”
123.   
 
 
2.6 CONCEPTO DE ANCIANO 
 
 
El  concepto  de  anciano  en  la  sociedad  occidental,  es  asociado  a  términos 
negativos.  No  siempre  fue  así.  En  las  sociedades  primitivas  se  consideraba  al 
anciano el pilar de la sabiduría y la memoria del grupo. Pero a través de la historia, 
fue ganando una connotaci￳n negativa e indeseada, al punto que “se usan los 
mismos vocablos para joven y bello que para viejo y feo.” En la prehistoria y en la 
cultura egipcia, se tenía una imagen positiva del anciano quien era fundamental en 
la educación de los más jóvenes y como consejero
124.   
 
 
En las culturas Griegas y Romanas, aunque en un inicio se le otorga a los 
ancianos poder y autoridad, luego se empieza a relegarlos dándose una inversión 
de valores. La historia nos narra, que en la edad media, la suerte de los ancianos 
varones, era más afortunada que la de las ancianas y peor aún si estas estaban 
solas  y  pobres,  pues  se  llegó  a  asociarlas  con  las  brujas  que  perseg uía  la 
inquisición
125. En la modernidad (Francia, siglo XVIII) se ve la necesidad de crear 
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el concepto de “tercera edad” y de “jubilaci￳n” para tratar de mantener al anciano 
en el mercado “consumidor.” Pero no por esto cambia el concepto negativo que ha 
prevalecido sobre la vejez
126,127.  
 
   
Los  párrafos  anteriores  ilustran  como  el  concepto  de  “vejez”  es  una  categoría 
desarrollada por la sociedad y que se distingue del hecho universal y natural de 
envejecimiento que sufren todos los seres vivos. Se debe tener presente que las 
categorías de edades son construcciones históricas y sociales y que se asumen 
de diferente forma en las distintas culturas
128. Es decir, que al brindar cuidado a un 
anciano, se debe tener en cuenta el concepto que la cultura, en la cual está 
inmerso, tiene del proceso de envejecimiento y de la vejez; pues seguramente, si 
este concepto es negativo se reflejará en el poco cuidado que se preste a estas 
personas y en el pobre papel social que ellos lleguen a representar. La situación 
anterior, puede  generar en  los  ancianos estados  depresivos,  sentimientos  de 
desesperanza,  aislamiento  y  síndrome  de  desuso  que  quizá  menoscaben  la 
capacidad funcional y favorecen la discapacidad. 
 
 
A través de la historia el cuidado de los ancianos siempre ha estado a ca rgo de la 
familia, y en manos femeninas más exactamente. Aunque desde el siglo VI se 
empieza a cuidar ancianos en los monasterios por el beneficio económico que se 
obtenía de la familia. En la actualidad, es cada vez más difícil para la familia 
asumir el cuidado del anciano dada la vinculación de la mujer al mercado laboral 
fuera del hogar, a la estreches económica, el escaso espacio disponible en las 
viviendas y la constitución de familias nucleares con nexos flojos, dejando al 
anciano en situación muy vulnerable
129,130.   
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128 DEBERT, Guita. G. Pressupostos da Reflexão Antropológica sobre a Velhice.  In: Antropologia e Velhice, 
Textos Didáticos. SP: IFCH/UNICAMP. 1994. 
 
129 TREJO MATURANA, Carlos. El viejo en la historia [en linea]. [Consultado marzo 2005]. Disponible en 
Internet: http://www.gerontología.uchile.cl/index.html  
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Sin embargo, para poder establecer un límite cronológico a esta etapa de la vida y 
entendiendo que la vejez es una categoría de edad que en la sociedad occidental 
está establecido por la edad cronológica que marca las fronteras entre un estadio 
de  la  vida  y  otro,  se  considera  en  este  estudio  la  definición  propuesta  por  la 
Organización de las Naciones Unidas (ONU) en la que anciano, en los países en 
vía de desarrollo, es la persona con 60 años y más
131.  
 
 
2.7 CONCEPTO DE DISCAPACIDAD 
 
 
La  definición  de  discapacidad  puede tener diferentes  abordajes. Lutz
132, cita la 
definición dada por Meyers, como “una  limitaci￳n en la ejecuci￳n de ciertos roles 
o tareas que la sociedad espera que el individuo haga.” Es decir, la discapacidad 
va más allá de ser un problema solo de quien lo padece, pues también afecta a su 
familia y al grupo social en que este vive; y es el entorno el que fija los parámetros 
de ejecución o las tareas que se espera que una persona ejecute.  
“La  discapacidad  no  necesariamente  es  una  desventaja,  es  la  falta  de 
oportunidades para superar el problema lo que genera tal condici￳n.” Y, entender 
la  discapacidad  quizá  amerite  no  solo  el  conocer  los  derechos  de  los 
discapacitados,  sino  también  conocer  la  antropología  del  cuerpo  y  de  las 
emociones,” como afirma Zola, citado por Williams
133. 
 
 
Históricamente, la discapacidad ha sido abordada desde diferentes concepciones 
filosóficas:  el  modelo  Tradicional,  el  cual  está  asociado  a  una  visión  animista 
clásica que asocia a la discapacidad con el castigo divino o la intervención del 
maligno.  El  segundo  es  el  paradigma  de  la  rehabilitación  donde  prevalece  la 
intervención médico-profesional sobre la demanda del sujeto con discapacidad. El 
tercero es el paradigma de la Autonomía personal, el cual propende por el logro de 
una vida independiente
134. 
 
                     
131  PROGRAMA  DE  ENVEJECIMIENTO  Y  CICLO  VITAL  DE  LA  OMS.    Envejecimiento activo:  un  marco 
político. Op. cit., p. 74-105. 
 
132 LUTZ, Bárbara y BOWERS, Bárbara. Understanding how disability is defined and conceptualized in the 
literature [online]. In: Rehabilitation nursing.  may/june 2003, vol. 28 no. 3, p. 74 -78. Available from Internet: 
http://dhs.wisconsin.gov/WIPartnership/pdf-wpp/Understanding%20how%20disability.pdf 
 
133 WILLIAMS, Gareth. Representing disability: some questions of phenomenology and po litics [online].  In: 
Exploring the divide, editado por Colin Barnes y Geof Mercer, 1996. Chapter 11. Leeds: The Disability Press, 
p.  1194 -212.    [Cited  june  2005].  Available  from  Internet:  http://www.leeds.ac.uk/disability -
studies/archiveuk/williams%20g/Chap11.pdf 
 
134 EGEA, Carlos. Modelos conceptuales sobre discapacidad [en linea]. Programa docente de difusión de la 
CIF.  Artículo  de  portada,  2004.  [Consultado  marzo  2005].  Disponible  en  Internet: 
http://usuarios.discapnet.es/disweb2000/Portadas/31may2004.htm 
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Las propuestas anteriores, reflejan el paso de una visión animista a una visión 
más concreta o positivista,  y luego (actualmente) se observa una tendencia al 
holismo, en el que se considera al ser humano en sus diferentes esferas, entre 
ellas la cultura. Aunque los autores anteriores presenten sus visiones o modelos 
de  visiones  sobre  la  discapacidad  como  si  evolucionaran  en  el  tiempo,  no  se 
puede desconocer que aún parte de estas creencias y actitudes se conservan en 
diferentes grupos de la sociedad actual, con detrimento de la calidad de vida de 
las personas en situación de discapacidad.   
 
 
Las concepciones sociales de la discapacidad se alcanzan a ver reflejadas en los 
cinco modelos que rescata La OMS. El primero fue el modelo de rehabilitación el 
cual está basado en la perspectiva funcionalista de la enfermedad y concibe la 
discapacidad como un problema de funcionamiento individual. El segundo modelo, 
es el Modelo Social, el cual está basado en los derechos civiles y las perspectivas 
de justicia social. En este modelo la discapacidad se define como un problema del 
ambiente  social  y  físico  construido  por  la  sociedad.  Como  una  extensión  del 
modelo  social,  surge  el  tercer  modelo  Político-activista  o  de  las  “minorías 
colonizadas”; en el cual se incorporan las luchas pro-derechos de las personas 
con discapacidad,  defendiendo que son miembros de un grupo minoritario que ha 
estado sistemáticamente discriminado y explotado por la sociedad
135,136.  
 
 
Hacia 1989, Zola, propone que la discapacidad no es un atributo que diferencie 
una parte de la población de otra, sino que es una característica intrínseca de la 
condición humana, ya que no hay un ser humano que posea un total repertorio de 
habilidades que le permita enfrentarse a las múltiples y cambiantes demandas de 
la sociedad y el entorno. Además, plantea que el mismo concepto de discapacidad 
necesita ser contextualizado teniendo en cuenta las características del individuo y 
del  entorno.  Propone  por  lo  tanto  que  “capacidad  y  discapacidad  deben  verse 
como  los  extremos  de  un  continuo  en  que  los  límites  que  definen  social  y 
físicamente el paso de uno a otro se establecen en base a motivaciones políticas, 
culturales  y  sociales,  y  siempre  fruto  de  una  transacción  sujeta  a  debate  y 
revisi￳n”
137 ,138.  
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Los  planteamientos  de  Zola,  fundamentan  el  cuarto  modelo  Universal  de  la 
discapacidad  el cual defiende que si toda la población en cierta medida es o está 
en  riesgo  de  ser  discapacitada,  entonces  se  debe  legislar  y  actuar  para  la 
población en general y no para un grupo minoritario
139,140.  
 
 
El  último  modelo  que  La  OMS  relaciona  como  fundamental  en  la  evolución 
histórica de la discapacidad en el mundo, es el modelo Bio-psico-social. En este 
modelo  confluyen  todos  los  anteriores  y  afirma  que  el  ser humano  tanto  en  la 
salud como en la enfermedad, en la conducta y el funcionamiento tanto normal 
como alterado, no puede sino ser visto como la resultante de fundamentaciones 
psicológicas,  biológicas y de condicionamiento sociales, por lo tanto se aplica este 
concepto a la discapacidad sea cual sea su naturaleza. 
141,142   
 
 
Dentro del condicionamiento social que se menciona en el párrafo anterior, está el 
aspecto cultural en que la persona en situación de discapacidad está inmersa. La 
cultura también puede actuar como un elemento facilitador o como una barrera 
hacia  la  superación  de  la  situación  de  discapacidad.  El  hecho  de  que  las 
sociedades más desarrolladas hayan logrado avanzar más en este aspecto, deja 
ver  como  la  cultura  influencia  el  significado,    las  decisiones  y  las  acciones 
humanas frente a la persona en situación de discapacidad.   
 
 
En mayo del 2001, la 54ª Asamblea Mundial de la Salud, aprobó la nueva versión 
de  la  clasificación  conocida  como  CIF  o  Clasificación  Internacional  de 
Funcionamiento,  de  la  Discapacidad  y  de  la  Salud,  la  cual  pasó  de  ser  una 
clasificación de las consecuencias de las enfermedades a una clasificación de los 
componentes de la salud. La CIF tiene como objetivos, el proporcionar una base 
científica  y  un  sistema  de  codificación  sistematizado  para  proveer  un  lenguaje 
común  y  permitir  la  comparación de  los datos  de  investigación. De  esta forma 
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busca aportar a la política sanitaria, a la evaluación de la calidad asistencial y a la 
evaluación de las consecuencias de la enfermedad en las diferentes culturas
143,144.  
 
 
La CIF, parte de la condición de salud de la persona como ser bio-psico-social y 
engloba  en  el  concepto  de  discapacidad,  las  deficiencias  de  funciones  y  de 
estructuras corporales, las limitaciones en las actividades físicas y las limitaciones 
en  la  participación  social.  Todo  lo  anterior  estaría  influenciado  por  factores 
contextuales (los cuales constituyen el trasfondo total de la vida de un individuo), 
los factores ambientales (que constituyen el ambiente físico, social y actitudinal en 
el que las personas viven y conducen sus vidas) y los factores personales (que 
son la forma particular de vida de un individuo y su estilo de vida)
145 ,146 ,147 ,148. 
En el mundo actual, se asocia la vejez a la discapacidad, tanto que las mismas 
definiciones  de  vejez  van  asociadas  a  la  reducción  progresiva  de  la(s) 
capacidad(es) físicas y mentales por el paso de los años. De hecho, la pensión de 
jubilación, se ofrece como una compensación por la reducción de la capacidad 
laboral de la persona
149.  
 
 
No hay que olvidar que la vejez, se caracteriza por requerir más atención sanitaria 
ya que frecuentemente va acompañada de varias enfermedades degenerativas 
que pueden conllevar a limitaciones para desempeñarse en el medio ambiente en 
que viven, que al no ser superadas los sitúan en una condición de discapacidad.  
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2.8 CONCEPTO DE POBREZA 
 
 
El concepto de pobreza es complejo, multidimensional, dinámico y no ha sido fácil 
de  definir.  Precisamente,  la  medición  de  la  pobreza  es  uno  de  los  indicadores 
económicos  que  cuenta  con  menos  consenso  “tanto  desde  el  punto  de  vista 
teórico como metodológico. Basta señalar los problemas ligados a la unidad de 
análisis que se va a estudiar (individuos, hogares, regiones o países) y el tipo de 
estudio o comparación  (ingresos, consumo e incluso bienestar) para determinar la 
deficiencia de la unidad de análisis”
150. 
 
 
La  condición  de pobreza  (de  una  persona  o  de  un  hogar o  familia)  puede  ser 
medida desde parámetros subjetivos u objetivos. Las medidas subjetivas se basan 
en “la respuestas que los hogares dan a preguntas directas sobre su percepción 
de estado de pobreza” y aunque permiten conocer el concepto de las personas 
sobre su condici￳n de pobreza, se considera que este concepto es “relativo a los 
patrones de vida del entorno social”
151, es decir que puede variar en el tiempo 
según los factores del entorno social que lo afecten. 
 
 
Las medidas objetivas se dividen en monetarias y no monetarias. Las medidas 
objetivas no monetarias consideran la privación de necesidades básicas y entre 
ellas se encuentran: “comer adecuadamente”, índice de desarrollo humano (IDH),  
índice de pobreza humana (IPH), necesidades básicas insatisfechas (NBI), índice 
de condiciones de vida (ICV) y el SISBEN. Las medidas objetivas monetarias se 
clasifican en relativas y absolutas y están basadas en la medición del nivel de 
ingresos  que  garantice  un  estándar  de  vida  mínimo  a  las  personas.  Entre  las 
medidas objetivas monetarias relativas está “la mitad del ingreso mediana”, en el 
cual las personas se perciben “pobres” cuando “no alcanzan el nivel de vida de la 
mayoría  de  las  personas  que  las  rodean”.  Y,  entre  las  medidas  objetivas 
monetarias absolutas se encuentran: un dólar o dos dólares per cápita por día y 
líneas de indigencia y pobreza, entre otras
152. 
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http://www.dnp.gov.co/archivos/documentos/MP_En_Que_Vamos/Metodologia_de_medicion_y_magnitud_po
breza_MERPD.pdf 
 
152 Ibid. 
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En Colombia, La Constitución Política de 1991 establece que el gobierno, a nivel 
nacional, departamental y local, focalice el gasto social hacia la población más 
pobre  y  vulnerable;  para  lo  cual  se  creó  una  serie  de  reglas,  normas,  y 
procedimientos  que  permiten  obtener  información  socioeconómica  confiable  y 
actualizada de grupos específicos en los Distritos y Municipios del país. A esto se 
le conoce como indicador SISBEN o Sistema de Selección de los Beneficiarios de 
los  Programas  Sociales,  el  cual  se  construye  con  información  de  los  censos 
municipales parciales y permite clasificar a los hogares como beneficiarios de los 
programas sociales que ofrece el Estado colombiano
153,154. 
 
 
Para la asignación de puntaje en el indicador SISBEN, que va desde 1 al 6, se 
considera  el  nivel  y  acceso  a  la  educación,  aspectos  demográficos,  acceso  al 
mercado  laboral,  condiciones  de  la  vivienda,  acceso  a  servicios  públicos, 
seguridad social y tenencia de activos. “Actualmente, que un hogar tenga un nivel 
de SISBEN 1 lo clasifica como indigente, y un nivel 2 se considera como pobre”
155 
,156.  
 
 
El Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), en 2005, empleó 
la metodología de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) para clasificar como 
“pobres” a aquella poblaci￳n que present￳ carencia en alguna(s) de las siguientes  
características:  1.  Vivienda  inadecuada  (hace  referencia  a  viviendas  móviles  o 
ubicadas en refugios naturales o bajo puentes, o sin paredes o paredes de tela o 
de material de desecho o piso de tierra); 2. Viviendas  con hacinamiento crítico 
(más  de  tres  personas  por  cuarto);  3.  Viviendas  con  servicios  inadecuados 
(carencia  de  sanitario  y/  o  acueducto);  4.  Viviendas  con  alta  dependencia 
económica (hace referencia al número de personas que residen en hogares con 
más  de  tres  personas  con  miembro  ocupado  y  cuyo  jefe  ha  aprobado,  como 
máximo,  dos  años  de  educación  primaria)  y  5.  Viviendas  con  niños  en  edad 
escolar que no asisten a la escuela (son aquellos hogares donde uno o más niños 
entre siete y once años, parientes del jefe, no asisten a una institución educativa 
formal). Cuando un hogar presenta dos o más NBI es considerado en estado de 
miseria. El censo de 2005 reporta que en Colombia el 27,6% presenta NBI y el 
                     
153 DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN. Metodología de medición y magnitud de la pobreza en 
Colombia. Op. cit., p. 1-48. 
 
154  GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA.  OFICINA PLANEACIÓN. Aspectos generals del SISB EN. [en 
linea].  p.1 -4.  [Consultado  noviembre  de  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.planeacion.cundinamarca.gov.co/BancoMedios/Documentos%20PDF/aspectos%20generales.pdf 
 
155 Ibid. 
 
156 SECRETARIA DE PLANEACIÓN DEPARTAMENTAL DEL VALLE DEL CAUCA. Manual in terno SISBEN 
[en  linea].  p.  1 -33.  [Consultado  noviembre  2008].  Disponible  en  Internet: 
www.valledelcauca.gov.co/descargar.php?id=724   
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10,6% viven en hogares con dos o más NBI.  En el departamento de Bolívar el 
porcentaje aumenta al 46,6% 
157. 
 
 
El concepto de pobreza en este estudio toma como referente los planteamientos 
hechos por el premio Nóbel de economía, 1998, Amartya Sen; para quién la 
pobreza se produce cuando la persona está limitada por  la miseria económica,  
por la exclusión política o por la exclusión social, ya que esto impide su desarrollo 
y  no  deja  que  las  personas  amplíen  sus  capacidades.    Entendiendo  por 
capacidades todo aquello que la persona puede ser capaz de ser o hacer
158.  
 
 
Para Sen
159, “la utilidad de las riquezas reside en las cosas que nos permite hacer, 
es decir, en las libertades fundamentales que nos permite conseguir”. Considera 
que libertad entraña tanto los procesos que hacen posible la libertad de acción y 
de decisión como las oportunidades reales que tienen los individuos, dadas sus 
circunstancias  personales  y  sociales.  La  falta  de  libertad,  según  Sen,  puede 
deberse a procesos inadecuados como violación de derechos, o a insuficientes 
oportunidades. Este autor define libertad como la “expansi￳n de las capacidades 
de la personas para llevar el tipo de vida que valoran y que tienen razones para 
valorar.” 
 
 
Sen
160, afirma que el aumento de la libertad mejora la capacidad de los individuos 
para ayudarse a si mismos, así como para influir en el mundo y estos temas son 
fundamentales para el proceso de desarrollo. Es así como la privación de las 
capacidades individuales está estrechamente relacionada con la falta de renta y 
viceversa, ya que “el papel de la renta y de la riqueza tiene que integrarse a un 
análisis más amplio y completo del éxito y de las privaciones.” 
 
 
De  los  planteamientos  anteriores,  se  podría  deducir  que  la  pobreza  es 
discapacitante  en  sí  misma,  dado  que  priva  o  limita  al  individuo  de  sus 
capacidades o de la libertad para vivir la vida que valora vivir. Esto coloca a los 
ancianos de este estudio en una situación de doble discapacidad: la discapacidad 
física o sensorial y la discapacidad que le confiere su estado de pobreza. Esta 
                     
157  COLOMBIA.  Departamento  Nacional  de  Estadística  -  DANE.  Discapacidad  en  el  mundo.  En:  Censo 
General 2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   
 
158 SEN, Amartya. Desarrollo y libertad. Barcelona: Editorial Planeta, 2000. ISSN 970-690-142-6 
 
159 Ibid. 
 
160 Ibid. 
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situación  es  un  reto  para  enfermería  ya  que  brindar  cuidados  en  estas 
circunstancias desafía los conocimientos y el ser de la enfermera    
 
 
2.9 CONCEPTO DE SALUD 
 
 
El  concepto  de  salud  inicia  a  partir  de  la  búsqueda  del  ser  humano  de  una 
explicación a la vivencia de alteraciones de la salud o enfermedad física
161,
162. A 
través de la historia, dicho concepto ha evolucionado, alcanzando a incluir no solo 
aquellas alteraciones de los aspectos físicos, sino también la de los aspectos 
emocionales y sociales; enmarcandose siempre dentro del contexto   cultural en 
que se desarrolla y acepta dicha concepción. 
 
 
La  conceptualización  de  salud,  ha  sido  influida  por  el  pensamiento  filosófico 
predominante  en  las  diferentes  etapas  de  la  historia  de  la  humanidad  y 
“fuertemente ligado a la ideología de los pueblos. Así, se observó la influencia del 
pensamiento  mágico-religioso  predominante  en  épocas  pasadas;  y  del 
pensamiento  médico  en  épocas  más  recientes
163,164.  Además,  Cardona,  afirma 
que  el  concepto  de  salud  también  ha  estado  determinado  por  los  modos  de 
producción  y  de  cambio,  es  decir  por  la  base  económica  predominante  en  las 
distintas épocas.    
 
 
En la década de los años 40’ y con notable influencia de las ciencias sociales, la 
Organización Mundial de la Salud trató de conceptualizar la salud desde sí misma 
y  no  a  partir  de  la  enfermedad,  proponiéndola  como  “un  estado  de  completo 
bienestar  físico,  mental  y  social  y  no  solo  la  ausencia  de  enfermedad  o 
afecci￳n”
165,166. 
                     
161 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional  de  Colombia,  Facultad  de  Enfermería.  29  p.  [Consultado  enero  2009].  Disponible  en  Internet: 
http://www.docentes.unal.edu.co/fgmanriquea/docs/UNA%20APROXIMACION%20AL%20CONCEPTO%20SA
LUD%20ENFERMEDAD.doc 
 
162  CARDONA, Jorge. El concepto de salud, enfermedad y salud pública según los diferentes modos de 
producción. En: Revista centroamericana de salud pública. 1987, vol. 12, p. 103-136. 
 
163 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. Op. cit., p. 1-29. 
 
164  CARDONA, Jorge. El concepto de salud, enfermedad y salud pública según los diferentes   modos de 
producción. Op. cit., p. 103-136. 
 
165 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. Op. cit., p. 1-29. 
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La definición propuesta por la OMS fue asumida en los planes y programas de 
salud  de  todo  el  mundo,  aunque  las  críticas  que  suscitó  favorecieron  otros 
planteamientos que buscaban hacerla más real y operativa. Entre estos nuevos 
planteamientos, vale resaltar el propuesto por el Instituto de Desarrollo de la Salud 
de la Habana (Cuba): “salud es una categoría biológica y social que existe en 
unidad dialéctica con enfermedad, resultante de la interrelación dinámica entre el 
individuo y su medio y que se expresa por un estado de bienestar físico, mental y 
social y está condicionado por cada momento histórico del desarrollo social”
167. 
 
 
Se  evidencia  en  esta  última  definición  una  concepción  más  acorde  a  la 
complejidad  humana  y  social  y  se  resalta  la  dinámica  interrelación  de    las 
personas con su medio.  
 
 
Por otra  parte,  desde  una mirada  alternativa,  se  propone entender la  salud  no 
como un estado, sino como un proceso de movimiento y cambio. Payán, afirma 
que  la  "Salud  es  un  proceso  dialéctico,  biológico,  social,  singular  e 
interdependiente,  dado  por  las  relaciones  del  ser  vital  con  el  cosmos,  en  un 
proceso de adaptación en una sociedad con sus relacionas culturales, políticas, 
económicas, de producción, vitales e históricas propias, que finalmente aparece 
como una sensación de bienestar en la vida, no definido únicamente por normas o 
modelos prefijados, masivos o estadísticos”
168. 
 
 
Desde enfermería, Spector
169, presenta su concepto de salud como un fenómeno 
complejo,  interrelacionado:  “el  balance  de  la  persona  consigo  misma  y  con  el 
mundo externo”. 
 
 
Salud es definido por Leininger
170, como “El estado de bienestar que es definido y 
constituido culturalmente”. Salud es un estado del ser para mantener y la habilidad 
de  ayudar  a  otros  individuos  o  grupos  en  sus  actividades  de  la  vida  diaria  en 
cuidado  benéfico  y  en  patrones  de  vida  culturalmente  expresados.  Según 
                                                                
166  CARDONA,  Jorge.  El  concepto  de  salud,  enfermedad  y  salud  pública  según  los  diferentes  modos  de 
producción. Op. cit., p. 103-136. 
 
167 Ibid. 
 
168 PAYÁN, Julio. Aproximaciones al concepto de salud desde una mirada alternativa. Encuentro Internacional 
de  Terapia  Neural,  Cuba,  2002  [en  línea].  [Consultado  noviembre  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.terapianeural.com/index.php?option=com_content&task=view&id=103&Itemid=26 
 
169 SPECTOR, Rachel.  Cultural diversity in health and illness.  Op. cit., p. 375 
 
170 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.   Chap. 1. Op. 
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Leininger,  todas  las  culturas  tienen  patrones  y  formas  tanto  similares  como 
diferentes de mantener la salud. 
  
 
Usando  la  teoría  de  la  Diversidad  y  Universalidad  del  Cuidado  Cultural,  la 
enfermera investigadora descubre lo que constituye la salud, con sus significados 
y símbolos, y las maneras en que las culturas conocen, transmiten y practican el 
cuidado  de  la  salud  que  incluye  las  prácticas  intergeneracionales  incluso  las 
diferencias y similitudes.  Leininger sostuvo que es el conocimiento y las acciones 
de cuidar y de cuidado las que pueden explicar y orientar a la salud o el bienestar 
de las personas en culturas similares o diferentes. 66 
 
3. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
En  este  capítulo  se  describe  el  camino  recorrido  para  lograr  los  objetivos 
propuestos,  haciendo  referencia  a  los  conceptos,  etapas,  estrategias  e 
instrumentos utilizados en esta investigación; la cual abordó el tema investigado 
desde un enfoque cualitativo, metodología etnográfica, ya que la etnografía 
exige contextualizar y comprender bajo qué circunstancias ocurre el fenómeno de 
interés
171,172. Se empleó un tipo de etnografía descriptiva, la cual “se centra en la 
descripci￳n de culturas o grupos”
173. Vale resaltar, que en este estudio se trató de 
descripciones analíticas de las creencias y prácticas de cuidado de la salud de los 
ancianos en situación de discapacidad y pobreza de la Comuna 9 de Cartagena.  
 
Por etnografía, se entiende tanto un proceso como un producto
174,175. Un proceso 
que trata sobre cómo se logró la inserción en el campo de estudio, ubicar a los 
participantes, recolectar, organizar y analizar los datos para alcanzar los objetivos 
propuestos. Como producto, es el documento del informe final del estudio.  
 
Durante la ejecución, se siguieron cuatro grandes etapas: inserción al campo de 
estudio,  ubicación  de  participantes,  recolección  y  análisis  de  la  información. 
Dichas etapas no siempre fueron secuenciales en el tiempo, sino que, en algunos 
momentos  investigativos,  se  desarrollaban  simultáneamente;  exigiendo 
concentración  y rigurosidad en los procesos.  
 
 
3.1 INSERCIÓN AL CAMPO DE ESTUDIO  
 
 
El  “campo”,  es  el  emplazamiento  donde  el  investigador  se  va  a  situar  como 
observador
176. Este estudio se llevó a cabo en la Comuna 9 de Cartagena por ser 
el área de influencia del Centro de Atención Primaria (CAP) de la Facultad de 
                     
171  DELGADO,  Juan  Manuel  y  GUTIERREZ,  Juan.  Métodos  y  técnicas  cualitativas  de  investigación  en 
ciencias sociales. Tercera reimpresión. Editorial Síntesis, S. A. 1999. 672 p. 
 
172 MORSE, Janice. La investigación Cualitativa: ¿Realidad o Fantasía?  En: Asuntos críticos en los métodos 
de investigación cualitativa. Capítlo 1. Medellin: Editorial Universidad de Antioquia. 2006, 447 p. 
 
173 GERRISH, Kate and LACERY, Anne. Investigación en enfermería. 5a. ed. Bogotá: McGraw Hill. 2008. 550 
p. 
174 Ibid.   
 
175 BOYLE, Joyceen. Estilo de etnografía.  En: Asuntos críticos en los métodos de investigación cualitati va. 
Capítlo 9. Medellin: Editorial Universidad de Antioquia. 2006,  p. 112. 
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Enfermería  de  la  Universidad  de  Cartagena  y,  además,  es  el  contexto  natural 
propio de los participantes de este estudio.   
 
 
En los meses de febrero, marzo y abril de 2006 se realizó la inserción al campo, 
contactando a las autoridades y líderes comunitarios que trabajan con la población 
anciana  y  con  la  población  en  situación  de  discapacidad,  a  quienes  se  les 
formalizó por escrito sobre el proyecto y su objetivo.  
 
 
Las  entidades  contactadas  fueron:  Secretaria  de  Participación  y  Desarrollo 
Ciudadano, Oficina de Planeación Distrital, Gerencia Comunera No. 1, Centros de 
Vida y Grupos Organizados de la localidad 1, comuna 9 y La Fundación REI. Con 
la  información  de  los  nombres  (algunas  direcciones)  y  teléfonos  de  estas 
personas, se organizó un directorio que facilitó el uso posterior de esta información 
para contactar a estas personas. 
 
 
También  se  informó  por  escrito  al  Centro  de  Investigaciones  Científicas  y 
Tecnológicas (hoy Vice rectoría de Investigaciones) y a La Facultad de Enfermería 
de la Universidad de Cartagena. Durante esta fase se dio inicio a la recolección de 
la información mediante la observación participante, la cual se desarrolla más 
adelante en este capítulo.  
 
 
3.2 UBICACIÓN DE LOS PARTICIPANTES  
 
 
Esta fase se llevó a cabo entre los meses de marzo y agosto de 2006 y se empleó 
la técnica de muestreo por bola de nieve, en la cual los líderes comunitarios y 
las personas encargadas del cuidado de la población de ancianos facilitaron la 
localizaci￳n de “ancianos que no salían de su casa”.  
El  acercamiento  a  las  distintas  instancias  que  atienden  las  poblaciones  de 
ancianos y de personas en situación de discapacidad en el Distrito de Cartagena, 
permitió conversar con cinco  líderes comunitarios, dos directoras de centros de 
vida,  cuatro  coordinadoras  de  grupos  organizados,  con  el  secretario  de 
Participación y Desarrollo, el presidente del Concejo de Venerables del Distrito de 
Cartagena,  la  coordinadora  y  tres  agentes  comunitarios  del  programa 
“Rehabilitaci￳n basada en la comunidad” (RBC) y con la persona encargada del 
programa  de  “Almuerzos  Calientes”;  quienes  facilitaron  la  ubicaci￳n  y  el 
acercamiento a ellos. 
 
 
Dada la falta de una adecuada señalización de los límites de cada barrio y a la 
incompatibilidad  entre  los  datos  suministrados  por La  Secretaria  de  Planeación 68 
 
Distrital  y  lo  reportado  por  los  habitantes  de  la  comuna,  fueron  visitadas  12 
personas que residen en barrios que no pertenecen a la Comuna 9.  
 
 
Se  visitaron  un  total  de  14  barrios:  La  Candelaria,  Boston,  Líbano,  Piedra  de 
Bolívar,  Nueve  de  Abril,  Amberes,  Nuevo  Bosque,  Mirador  del  Nuevo  Bosque, 
José  A.  Galán,  España,  Las  Brisas,  Zaragocilla,  Junín  y  Paraguay.  Todos  los 
posibles  participantes  localizados  fueron  incluidos  en  una  tabla  de  registro  de 
posibles participantes (Ver anexo A), diseñada para tal fin y que contiene la fecha 
en que fueron visitados por primera vez, el nombre del anciano, dirección de la 
vivienda,  número  de  teléfono,  estrato  socioeconómico  de  la  vivienda,  género, 
edad, tipo de discapacidad (tal como era expresada por las personas), lugar de 
nacimiento del anciano y con quien vive actualmente el anciano. Sin embargo, 
para  el  estudio,  solo  se  tuvo  en  cuenta  las  personas  que  residen  en  barrios 
pertenecientes a la Comuna 9, entre los que se encuentran: España, Las Lomas, 
Andalucía y Bruselas.   
 
 
Se empleó un muestreo estratégico
177 donde el criterio utilizado fue la “riqueza 
de contenido y de significado” que debían poseer los “protagonistas” del fen￳meno 
de estudio. Por lo que, los participantes del estudio fueron personas de 60 años 
o  más,  que  estaban  en  situación de  discapacidad  (no  congénita),    que  podían 
comunicarse, residentes en viviendas clasificadas en  estratos 1 o 2, que no salían 
de su casa por la situación de discapacidad,  que habían nacido y vivido en la 
ciudad  de  Cartagena  y  que  manifestaron  deseos  de  participar  en  el  estudio. 
Algunos  participantes  vivían  solos  y  otros  acompañados  por  familiares,  en  sus 
casas. No se incluyeron ancianos institucionalizados.  
 
 
De los 60 ancianos visitados 16 parecían ajustarse al propósito del muestreo y 
fueron  re-visitados  por  la  investigadora  para  confirmar  si  persistía  el  deseo  de 
participar en el estudio. Para esta etapa se diseñó una tabla de registro de visitas 
(Ver  anexo  B),  incluye  los  nombres,  número  de  las  visitas  realizada  con 
información sobre las fechas y tiempo compartido con cada anciano y/o su familia, 
el  total  de  tiempo  compartido,  observaciones  sobre  las  razones  para  no 
considerarlo  como  participante  de  este  estudio  y  los  fallecimientos  ocurridos 
durante el tiempo del estudio. En esta etapa, se encontró: 
 
 
  Una persona que no quiso participar en el estudio. 
 
  Una persona que presentaba incoherencias y alteración del comportamiento. 
                     
177 RUIZ, Olabuenaga J. e ISPIZUA, M. La observación. En: La decodificación de la vida cotidiana. Métodos 
de investigación cualitativa. Bilbao: Universidad de Deusto, 1989. p. 79-123. 69 
 
 
  Una persona que no podía mantener una conversación porque sufre de disnea. 
 
  Dos personas presentaron condiciones de salud delicada. 
 
  Una persona que había fallecido. 
 
  Otra persona cuya dirección no fue posible volver a ubicar. 
 
  Una persona había vuelto a salir de la casa. 
 
 
Las situaciones anteriormente mencionadas ocasionaron que la lista de posibles 
participantes se redujera a ocho ancianos, los cuales continuaron siendo visitados 
por la investigadora.  
 
 
Se consideró a los ocho ancianos como “participantes” ya que son personas que 
conocen  y  han  estado  inmersos  en  la  cultura  cartagenera  y  están  viviendo  la 
experiencia  de  cuidar  su  salud  en  condición  de  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y pobreza. Es decir, eran las personas que “prometían más riqueza 
de contenido por la intensidad de su experiencia personal” y “disponían de más 
información por su sensibilidad idiosincrática y por su disponibilidad actitudinal a 
comunicarla”
178, según lo plantean Ruiz y Ispizua. 
 
 
La saturación de las categorías, durante el muestreo teórico, se logró con estos 
ocho  ancianos;  razón  por  la  cual  no  fue  necesario  aumentar  el  número  de 
ancianos participantes. El muestreo teórico implicó orientar la recolección de los 
datos de acuerdo a las categorías y patrones que fueron emergiendo en el análisis 
inicial
179.  
 
 
3.3 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  
 
 
Se empleó la observación participante y las entrevistas a profundidad como 
técnicas de recolección de la información y como instrumentos de investigación se 
consideraron: la investigadora, las preguntas, las grabaciones de las entrevistas y 
los diarios de campo. De acuerdo a la revisión de literatura, se centralizó en una 
                     
178 RUIZ, Olabuenaga J. e ISPIZUA, M. La observación. Op. cit., p.79-123. 
 
179 BONILLA CASTRO, E y RODRIGUEZ, Penélope.  Más allá del dilema de los métodos. La investigación en 
ciencias sociales. Bogotá: Universidad de los Andes, Grupo Editorial Norma. 2005, 421p. 
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guía  de  valoración  cultural  la  información  que  se  recolectaría  sobre  las 
características personales de los participantes y los factores del contexto socio-
cultural de la Comuna 9. (Ver anexo No. C) 
 
 
La observación consiste en “apreciar o percibir con atenci￳n ciertos aspectos de 
la realidad inmediata. Observamos los hechos y acontecimientos a través de todos 
nuestros  sentidos”
180.  Esta  percepción  atenta  se  convierte  entonces  en  una 
condición  esencial para lograr reflexiones acertadas en el  análisis de los datos y, 
a la vez, las observaciones extensas fueron una buena oportunidad para que la 
investigadora ganara la confianza de los participantes
181. 
 
 
Se entiende por  observación  participante,  aquella  observación  sistematizada, 
natural, de grupos reales o comunidades en su vida cotidiana
182. Se afirma que “la 
observación participante es más que una técnica, es la base de la investigación 
etnográfica, que se ocupa del estudio de los diferentes componentes culturales de 
las  personas  en  su  medio:  las  relaciones  con  el  grupo,  sus  creencias,  sus 
símbolos y rituales, los objetos que utilizan, sus costumbres, sus valores, etc.”  
 
 
Una  de  las  razones  para  hacer  observaci￳n  participante,  “es  cuando  no  se 
conocen las dimensiones de un problema”
183. En el caso de esta investigación, no 
se  ha  encontrado  literatura  sobre  el  cuidado  de  los  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y en un contexto de pobreza en la ciudad de Cartagena, por lo cual 
fue pertinente emplear esta técnica en la exploración del tema. 
 
 
Durante la fase de inserción al campo,  y con el fin de seleccionar la información 
pertinente, se enfocó el proceso de observación 
184 en el área geográfica de la 
Comuna 9, en los sitios físicos en que se reúnen los Grupos Organizados, los 
Centros de Vida existentes en la Comuna 9 y las dinámicas sociales que se dan 
frente al cuidado del anciano, de las pe rsonas en situación de discapacidad en 
Cartagena,  la  dinámica  cotidiana  de  la  vida  de  las  personas, su  ambiente  y 
                     
180  SALINAS,  Luz.  Investigación  /  intervención.  Investigación  cualitativa.  Bogotá:  editorial  Universidad 
Javeriana, 2000. 462 p. 
 
181 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.   Chap. 1. Op. 
cit., p. 2-42. 
 
182  DELGADO, Juan Manuel y GUTIERREZ, Juan. Métodos y técnicas cualitativas de investigación en 
ciencias sociales. Op. cit., p. 580. 
 
183 AMEZCUA, Manuel.  El trabajo de campo etnográfico en salud. Op. cit., p. 30-35. 
 
184 RUIZ, Olabuenaga J. e ISPIZUA, M. La observación. Op. cit., p.79-123. 
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contexto cultural; buscando el logro de uno de los objetivos propuestos: analizar el 
contexto sociocultural de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza,  en 
la Comuna 9 de Cartagena y su influencia en las creencias y prácticas de cuidado 
de la salud de los ancianos. 
   
 
Con este fin, la investigadora asistió a reuniones del grupo de la “Tercera Edad” 
del CAP, grupo organizado “Dones de la Misericordia”, Red Interdisciplinaria de 
Atenci￳n al Adulto Mayor (RIAM), visit￳ el Centro de Vida “La Alborada”, Centro de 
Vida  “Renacer”,  Secretaría  de  Participaci￳n  y  Desarrollo  Ciudadano,  Fundaci￳n 
REI,  Observatorio  del  Caribe  Colombiano  del  Instituto  Distrital  de  Cultura  y 
Secretaría de Planeación Distrital.   
 
 
La observación participante, en sus inicios, fue una técnica muy útil para ganar 
progresivamente la confianza de los ancianos, de sus familiares y de los líderes de 
la  comunidad  y  poder  llevar  a  cabo,  posteriormente,  las  entrevistas  en 
profundidad. Vale resaltar aquí que la investigadora trató de mantener la postura 
de  “observadora-participante”
185,  en  la  cual  procuró  de  limitar  y  orientar  las 
interacciones  hacia  la  identificación  y  análisis  de  las  creencias  y  prácticas  de 
cuidado de la salud de los participantes  y los factores del contexto socio-cultural 
que influyen.  
 
 
Se  compartió  un  total  de  64 horas  y  30 minutos  con  los  8 participantes  y  sus 
familias, un promedio de ocho horas con cada uno. Se observaron y describieron 
las características de las calles y los barrios de la comuna. Al llegar a los hogares, 
se observaba el ambiente físico y social que rodeaba a los ancianos, distribución y 
características de la vivienda, la ubicación espacial del anciano dentro de la casa, 
su  presentación  personal,  los  objetos  que  eran  usados  para  el  cuidado  de  los 
ancianos, personas que los acompañaban (así fuese desde lejos, ocupados en 
sus  quehaceres)  y  se  prestó  especial  atención  a  todas  aquellas  acciones  que 
tuviesen que ver con el cuidado de la salud.   
 
 
El  diario  de  campo,  se  llevó  durante  todo  el  proceso  investigativo.  Se  fue 
digitando  en  el  computador  día  a  día,  en  la  medida  que  se  iba  creando;  esto 
facilitó el trabajo del análisis de los datos ya que permitió disponer de los datos 
crudos para copiar y pegar en las tablas diseñadas para el análisis.
186  
Para no olvidar lo observado en el campo, se anotó en una libreta auxiliar los 
datos o situaciones importantes de recordar que luego fueron incluido s (lo más 
                     
185  DESLAURIERS,  Jean  Pierre.  Investigación  cualitativa,  guía  práctica.  Traducción  Miguel  Ángel  Gómez 
Mendoza. Doctorado en Ciencias de la Educación.  Rudecolombia. Pereira: Editorial Papiro. 2005, p. 6. 
 
186 RUIZ, Olabuenaga J. e ISPIZUA, M. La observación. Op. cit., p.79-123. 72 
 
pronto posible) en el diario de campo. Cada página del diario de campo consta 
de un membrete con el título del proyecto de investigación, la fecha, el objetivo y la 
descripción detallada de la observación participante y/o la entrevista realizada y un 
análisis inicial de la información recolectada ese día. Dicho análisis fue integrado 
posteriormente al análisis de los datos en conjunto.  
 
 
En  el  diario  de  campo,  también  se  registraron  ideas,  temores,  sentimientos, 
análisis que hacía la investigadora sobre situaciones vividas con los participantes 
y que fueron abordadas en visitas posteriores
187,188. El diario de campo contiene, 
además, registros de datos del lenguaje verbal y no verbal de los participantes e 
informes  de  las  asesorías  recibidas  para  el proyecto,  lo  cual permite  hacer un 
recuento histórico del desarrollo de la investigación.  
 
 
La  entrevista  en  profundidad  en  investigación  cualitativa  es  una  interacción 
limitada y especializada, conducida con un fin específico y centrado sobre un tema 
particular
189. Implica un esfuerzo de re-inmersión (en el tema de estudio) por parte 
del entrevistado frente a, o en colaboración con, el entrevistador
190. Asumir estas 
definiciones,  indica  que  se  consideró  a  los  participantes  como  seres  con 
capacidad de iniciativa personal, que no se limitan a reaccionar frente a un marco 
socio-cultural,  sino  que  construyen  sentidos  y  significados  de  la  realidad 
ambiental; tal como lo plantean Ruiz e Ispizua.
191 
 
 
Se  utilizó  la  entrevista  en  profundidad   de  carácter  individual,  holís tico  y  no 
directivo. Individual, porque se llevó a cabo con un participante a la vez. Holístico, 
porque se trató de abarcar de forma amplia el tema de investigación, permitiendo 
que  emergieran  las  diversidades  culturales  de    las  creencias  y  prácticas  del 
cuidado de la salud y del contexto socio -cultural. Y, no directivo, porque, aunque 
las entrevistas fueron dirigidas por la investigadora, no fueron rígidas en cuanto al 
contenido y la forma de abordar el tema de investigación
192.  
 
 
                     
187 SALINAS, Luz. Investigación / intervención. Investigación cualitativa. Op. cit., p. 200-280. 
 
188  SPRADLEY,  James.  Participant  observation.  Library  of  congress  cataloging  in  publication  data. 
Philadelphia, 1980. 
 
189 DESLAURIERS, Jean Pierre. Investigación cualitativa, guía práctica. Op. cit., p. 6. 
 
190  RUIZ, Olabuenaga J. e I SPIZUA, M. La entrevista en profundidad.  En:  La decodificación de la vida 
cotidiana. Métodos de investigación cualitativa. Bilbao: Universidad de Deusto, 1989. p.125-152. 
 
191 Ibid. 
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Antes de iniciar cada entrevista en profundidad se recordaba al participante cual 
era  el  objetivo  y  que  se  respetaría  la  confidencialidad  de  la  información.  Se 
emplearon preguntas abiertas que permitieron identificar y ampliar la información 
sobre las creencias y las prácticas del cuidado de la salud y sobre el contexto 
socio-cultural en que viven los ancianos y que permitían libertad de expresión; y 
preguntas  cerradas  para  verificar  la  correcta  comprensión  que  lograba  la 
investigadora y validar los datos.
193   
 
 
Se emplearon pregunta s generales y amplías para iniciar e ir orientando   las 
entrevistas, como:  
 
 
  Hábleme de su salud.  
 
  ¿Cómo cuida usted su salud? 
 
  ¿Qué hace usted para mantenerse sano? 
 
  ¿Qué hace usted para recuperar la salud? 
 
 
Y,  se  emplearon  preguntas  directas  que  buscaban  aclarar,  concretar,  explicar, 
ampliar o verificar la información dada por los participantes.
194 Ejemplo: 
 
 
  Y, ¿el llantén le sirve para qué? 
 
  ¿Ha sentido mejoría con el llantén? 
 
  ¿Qué hace en la vejiga el llantén? 
 
 
Al  finalizar  las  entrevistas  se  permitió  a  los  ancianos  escuchar  parte  de  la 
grabación, se agradeció por la información proporcionada y se informó sobre el 
proceso  de  análisis  de  datos,  recalcando  la  importancia  de  este  proceso  para 
aprender  sobre    lo  que  creen  y  practican  acerca  de  su  situación  de  salud.  El 
escuchar  su  voz  grabada  fue  no  solo  agradable  para  ellos,  sino  también  una 
posibilidad  de  auto-reconocimiento  de  si  mismos  como  personas  importantes, 
útiles y vivas; por lo que se mostraron complacidos.   
 
                     
193 RUIZ, Olabuenaga J. e ISPIZUA, M. La entrevista en profundidad. Op. cit., p.125-152. 
 
194 Ibid. 74 
 
 
Se organizó un plan de visitas con el fin de ir, gradualmente, ganando la confianza 
de  los  participantes,  obtener  su  consentimiento  informado,  recolectar  la 
información de la valoración cultural y realizar entrevistas en profundidad sobre las 
creencias y prácticas del cuidado de la salud. (Ver anexo D).  
 
 
Aunque intentó sujetarse al plan de visitas, la investigadora se permitió libertad 
suficiente para adaptarse a la dinámica particular que se dio en la relación con 
cada participante. Es así como en algunos casos fue posible empezar a tomar 
datos  desde  las  primeras  visitas,  mientras  que  con  otros  participantes  fue 
necesario esperar visitas posteriores, hecho que dificultó cumplir con los tiempos 
previstos para este estudio.  
 
 
En  total  se  realizaron  124  visitas  que  implicaron  108  horas  y  35  minutos  de 
observación participante con los ancianos. Se hicieron en total 14 entrevistas en 
profundidad,  que  conllevaron  a  12:05  horas  de  grabación  y  114  horas  de 
trascripción.  Las  entrevistas  tuvieron  una  duración  en  promedio  de  una  hora  y 
fueron  todas  realizadas,  grabadas,  organizadas,  transcritas  y  analizadas  por  la 
investigadora.  
 
 
Todas las transcripciones fueron revisadas para ajustar los signos de puntuación a 
las expresiones, estados de ánimo y lenguaje propio de la cultura cartagenera; así 
como también al lenguaje corporal de los participantes con el que muchas veces 
contestaban a las preguntas con movimientos de la cabeza o de las manos y no 
quedaba registrado en el archivo de voz.   
 
Al finalizar el trabajo de campo, se discutieron los hallazgos con los participantes, 
algunos miembros de las familias que estaban disponibles, líderes comunitarios y 
con  la  coordinadora  del  programa  de  Rehabilitación  Basada  en  la  Comunidad 
(RBC).  
 
 
3.4 ANÁLISIS DE INFORMACIÓN  
 
 
La lectura repetida y juiciosa de todos los datos recolectados en la observación 
participante, diario de campo y en las entrevistas, permitió familiarizarse con la 
información obtenida y adelantar un proceso de análisis inductivo.  El análisis se 
realizó  a  la  par  con  la  recolección,  para  evidenciar  hallazgos,  necesidades  de 
verificación y finalmente lograr y verificar la saturación de la información
195. 
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Para  el  análisis  de  la  información  obtenida  se  tomó  como  referente  las  cuatro 
fases de análisis de datos cualitativos, propuestas por Leininger
196,197 (Ver figura 
1) y que se desarrollaron de la siguiente manera: 
 
  Primera Fase: Incluyó la observación participante, elaboración de los diarios de 
campo,  grabación  y  trascripción  de  las  entrevistas  y  organización  de  los 
archivos de cada participante en medio magnético.  
 
  Segunda Fase: Conllevó la lectura repetida y juiciosa de los datos recolectados 
para  identificar  y  categorizar  los  descriptores  culturales  sobre  los  distintos 
factores  del  contexto  socio-cultural,  características  de  los  participantes, 
creencias  y  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  y  emergieron  datos  que 
permitieron  una  aproximación  a  los  conceptos  que  tenían  los  participantes 
sobre salud, vejez, discapacidad y pobreza.  
 
Se categorizó según similaridades y diferencias entre los descriptores emic y 
etic  y  el  significado  de  los  componentes  más  frecuentes  sobre  creencias  y 
prácticas de cuidado de la salud. Esto permitió determinar los aspectos que 
debían abordarse o profundizarse en las entrevistas siguientes o mediante la 
observación participante.  
 
  Tercera Fase: En esta fase se identificaron las características de los distintos 
factores del contexto socio-cultural de la Comuna 9, patrones de creencias y de 
prácticas de cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad 
y pobreza y se analizaron dentro del contexto socio-cultural de la Comuna 9 de  
Cartagena. Se buscó descubrir en los datos la saturación de la información y 
patrones  recurrentes  de  creencias  y  prácticas  de  cuidado,  así  como  los 
significados, expresiones, formas estructurales e interpretaciones similares o 
diferentes, llevando a cabo la validación de los hallazgos con los participantes.  
 
  Cuarta Fase: Se enunciaron temas culturales y hallazgos encontrados respecto 
a  las  creencias  y  las  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en 
situación  de  discapacidad  y  pobreza.  Finalmente,  se  enunciaron  las 
formulaciones teóricas y recomendaciones pertinentes según los hallazgos.  
 
                     
196 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 2. Op. cit., p. 45-70.     
 
197 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.   Char. 1. Op. 
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Figura 1. Fases del proceso de análisis de datos cualitativos.  
 
 
 
 
 
Las discusiones, en diferentes momentos del análisis, con la directora de tesis y 
con el grupo de investigación Cuidado cultural de la salud, permitieron ajustar y 
validar el proceso de análisis de los datos y los hallazgos que iban emergiendo.  
 
 
Como  en  la  literatura  disponible  no  se  encontraron  las  definiciones  de  los 
conceptos  incluidos  en  las  distintas  fases  del  análisis  de  datos  cualitativos 
propuesta por Leininger, fue necesario realizar una revisión bibliográfica sobre las 
estrategias  de  análisis  cualitativo,  mirar  los  informes  de  investigaciones 
presentados por Leininger en sus libros, comparar  estas denominaciones con las 
propuestas por otros autores y con la experiencia  del análisis de los datos de esta 
investigación, se proponen las siguientes definiciones: 
 
 
Descriptor  cultural  son  frases  o  palabras  claves  identificadas  en  los  datos 
crudos, es la expresión emic o etic que detalla, narra, define o explica atributos de 
las creencias y prácticas del cuidado de la salud de los ancianos en situación de 
discapacidad  en  contexto  de  pobreza  o  de  los  aspectos  de  la  cultura  en  que 
estaban inmersos esos cuidados.  
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Los datos crudos son aquellos que permanecen tal como fueron tomados del 
campo de estudio, no han sido sometidos a análisis o procesos de abstracción. 
Como categoría se entiende la abstracción inductiva a partir de una agrupación 
de  descriptores  culturales  similares  y  diferentes  de  un  mismo  aspecto  de  las 
creencias y prácticas del cuidado de la salud de los ancianos o del contexto socio-
cultural.  
 
 
Finalmente, el patrón es el modelo o la estructura lógica que explica un conjunto 
de fenómenos que guardan entre sí ciertas relaciones, es la abstracción inductiva 
a partir de una agrupación de categorías. Y la abstracción conceptual a partir de 
los patrones permitió llegar a plantear los temas culturales, que es la expresión 
que  sintetiza  las  características  de  las  creencias  y  prácticas  de  cuidado  de  la 
salud.  
 
 
Para el análisis se utilizó una tabla de cinco columnas en las cuales se sistematizó 
y  centralizó  la  información  de  los  descriptores  culturales,  categorías,  patrones, 
temas culturales y análisis que emergían de los datos. (Ver anexo E). Para facilitar 
la ubicación de los descriptores culturales en el diario de campo se empleó una 
serie de seis números en la que los dos primeros números dan cuenta del día, el 
segundo  par  de  números  hace  alusión  al  mes  y  los  dos  últimos  números  se 
refieren al año en que los datos fueron recolectados. Esta serie de seis números 
siempre se encontrará junto al pseudónimo que identifica al participante autor de 
cada discurso. 
 
 
En  un  primer  momento  del  análisis,  emergieron  151  categorías  y  60  patrones 
sobre creencias y prácticas de cuidado de la salud. De acuerdo a las sugerencias 
y discusiones durante las asesorías del grupo de investigación Cuidado Cultural 
de la Salud y la directora de tesis, se hicieron preguntas a los datos para lograr 
mayor  comprensión  de  las  creencias  y  prácticas  de  cuidado  de  la  salud,  se 
desarrollaron  gráficas  que  ilustraron  la  relación  entre  los  diferentes  conceptos, 
dándose todo un proceso de sistematización y concreción de datos. Las preguntas 
se orientaron a identificar, analizar y caracterizar las categorías y patrones más 
comunes, las más raras, según el género, según el grado de dependencia del 
anciano, lo explicito y lo implícito en los discursos de los participantes, entre otras. 
 
 
Este  proceso  dinámico  de  renombrar  y  reorganizar  las  categorías  y  patrones 
según  similaridades  y  diferencias,  reajustando  las  tablas  sobre  creencias  y 
prácticas  de  cuidado  de  la  salud,  favoreció  la  interpretación,  hacer  conjeturas, 
establecer  posibles  relaciones  entre  los  conceptos  y  verificar  los  hallazgos. 
Emergieron, finalmente, 2 temas culturales, 6 patrones y 62 categorías. Se trató 78 
 
siempre  de  evidenciar  el  aspecto  emic  y  conservar  el  lenguaje  usado  por  los 
participantes del estudio. 
 
 
En  un  momento  más  avanzado  del  análisis,  se  graficó  la  relación  entre  los 
descriptores  culturales,  categorías,  patrones  y  temas  culturales  de  creencias, 
prácticas,  contexto  socio-cultural,  concepto  de  salud,  vejez,  discapacidad  y 
pobreza;  los  cuales  se  ilustran  en  el  capítulo  de  hallazgos.  Estas  gráficas 
favorecieron una visión amplia de los datos, identificar las relaciones entre ellos, 
establecer jerarquías existentes, corregir conclusiones prematuras y socializar los 
hallazgos
198 en diferentes ámbitos académicos e investigativos.    
 
 
Para recontextualizar los hallazgos, los temas culturales y patrones identificados 
fueron examinados a la luz del análisis del contexto socio-cultural de la Comuna 9 
de Cartagena, tratando de comprender las creencias y prácticas del cuidado de la 
salud en el contexto en que se presenta ron. Posteriormente, estos hallazgos se 
analizaron a la luz de la literatura consultada. 
 
Durante la categorización de los descriptore s culturales que hacen referencia al 
contexto socio-cultural de La Comuna 9, se tuvieron en cuenta, también, las 
siguientes propuestas : facilitador Sunrise propuesto por Leininger y McFarland
199 
200; el modelo de Valoración Transcultural desarrollado por Joyce Newman Giger y 
Ruth Davidhizar
201; el modelo de Larry Purnell, para la Competencia Cultural 
202 
203 
204; los  Conceptos  transculturales  en  el  cuidado  de  enfermería  de  Andrews  y 
Boyle
205 (1999); los planteamientos de Spector
206 (2004).  
                     
198 RUIZ, Olabuenaga J. e ISPIZUA, M. La entrevista en profundidad. Op. cit., p. 125-152. 
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cit., p. 356. 
 
201 GIGER, Joyce and DAVIDHIZAR, Ruth. Transcultural Nursing Assessment & Intervention. Op. cit., p. 608. 
 
202 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
 
203  PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. A description of t he Purnell model for cultural competence.  In: 
Journal of transcultural nursing. 200, vol. 11 no. 1, p. 40-46. 
 
204  PURNELL, Larry. The Purnell model for cultural competence. Op. cit., p. 193-196. 
 
205 ANDREWS, Margareth y BOYLE, Joyceen.  Transcultural concep ts in nursing care. 3th. ed. Lippincott. 
Editor. 1999. p. 572. 
 
206 SPECTOR, Raquel. Cultural diversity in health and illness. Pearson education, editor. 2004, p. 375. 
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Todo el procesamiento de los datos se sistematizó en el computador, organizando 
carpetas  con  los  archivos  de  los  diarios  de  campo,  de  cada  participante 
(trascripción de las entrevistas, archivos de voz, imagen y texto), tablas de registro 
y tablas de análisis de datos, estructuración del documento final y archivos de 
revisión bibliográfica alusiva al tema de investigación. Para todos estos archivos 
se utilizó el procesador de palabras Microsoft office Word 2007 y Microsoft office 
Power Point 2007.  
 
 
Durante los cinco primeros meses de la investigación se contó con la colaboración 
de  una  persona  de  la  comunidad  que  se  desempeñó  como  auxiliar  de 
investigación y ayudó a identificar y contactar líderes y personas de la comunidad, 
consecución del mapa de la Comuna 9, diligenciamiento del listado de ancianos 
visitados, listado de Grupos Organizados y Centros de Vida de la Comuna 9 y el 
documento  de  la  ley  768/2002  que  reglamenta  al  distrito  de  Cartagena.  Esta 
auxiliar de investigación diligenció su diario de campo, dejando registro de sus 
actividades.  
 
 
Para cuidar la calidad de los datos se tuvo en cuenta aspectos como: 
 
 
Credibilidad:  cualidad  que  se  logra  cuando  los  hallazgos  del  estudio  son 
reconocidos como “reales” o “verdaderos” por las personas que participaron en el 
estudio  y  por  aquellas  que  han  experimentado  o  estado  en  contacto  con  el 
fenómeno investigado
207. Para lograr esto, se mantuvo registro de las notas de 
campo que surgieron durante la investigación, se utilizó trascripciones textuales de 
las  entrevis tas  y  permanentemente  se  vali daba  con  los  participantes  la 
comprensión que lograba la investigadora de la narración de los hechos o las 
ideas que ellos expresaban, tratando de asegurar la calidad de los datos crudos. 
 
 
Auditabilidad: este criterio, se refiere a la habilidad de otro investigador de seguir 
la pista a lo que el investigador original ha hecho
208. Este requisito se cumplió 
gracias al seguimiento continuo que la directora de  tesis pudo llevar a cabo al 
disponer de todas las grabaciones de voz de las entrevistas, transcripcione s, 
archivos de imagen y de texto que implicó cada fase del desarrollo de esta 
investigación así como también las revisiones hechas a los datos por parte del 
                     
207 CASTILLO, Edelmira y VÁSQUEZ, Martha Lucia.  El rigor metodológico en la investigación cualitativa [en 
linea].  En:  Colombia  médica.  2003,  vol.  34  no.  3,  p.  164-167.  Disponible  en  Internet: 
http://colombiamedica.univalle.edu.co/Vol34No3/rigor.pdf 
 
208 Ibid. 
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Grupo  de  Investigación  de  Cuidado  Cultural de  la  Salud  y  la  Coordinadora del 
Programa de RBC. 
 
Confirmabilidad:  “significa  reafirmar  lo  que  el  investigador  ha  oído,  visto  o 
experimentado  con  respecto  a  los  fen￳menos  en  estudio”
209.  Este  requisito  se 
logró  mediante  la  reafirmación  frecuente  que  los  participantes  hicieron  de  las 
interpretaciones logradas por la investigadora.  
 
Significado  en  el  contexto:  “este  criterio  se  centra  en  la  importancia  de  la 
interpretación y comprensión de las acciones, símbolos,  eventos, comunicación y 
otras actividades humanas en los contextos específicos en los que ocurren”
210. 
Este criterio se consideró al contextualizar los descriptores culturales, patrones y 
tema cultural que emergieron, en la Comuna 9 de Cartagena.    
 
Saturación:  “significa  que  el  investigador  ha  llevado  a  cabo  una  exploraci￳n 
exhaustiva de todo lo que se está estudiando y que no hay datos o ideas remitidas 
por los informantes o situaciones observadas”
211. Este criterio se logró al notar 
que,  en  la  medida  que  avanzaba  el  análisis  de  los  datos,  los  descriptores 
culturales contenían información similar y no aportaban ya nuevas dimensiones o 
características de las creencias y prácticas de cuidado de la salud.    
 
 
3.5 ASPECTOS ÉTICOS  
 
 
El proyecto contó con la evaluación y aceptación (previos ajustes) del Comité de 
Ética  de  la  Facultad  de  Enfermería  de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia  y 
según la Resolución No. 008430  (1993), del Ministerio de Salud
212, que orienta la 
investigación en salud, está investigación por utilizar observación participante y 
entrevistas, no genera riesgos para los participantes.  
 
 
El consentimiento informado utilizado es un documento propuesto por el grupo de 
investigación  Cuidado  cultural  de  la  salud  de  la  Facultad  de  Enfermería  de  la 
Universidad Nacional de Colombia, el cuál ha sido avalado por el Comité de Ética 
                     
209 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 2. Op. cit., p. 76-78.      
 
210 Ibid. 
 
211 Ibid. 
 
212 REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD.  Resolución No. 008430 de 1993. Por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas par a la investigación en salud [en linea]. El 
ministerio,  octubre  de  1993,  p.  1 -12.  [Consultado  agosto  2005].  Disponible  en  Internet: 
http://www.unal.edu.co/dib/normas/etica_res_8430_1993.pdf 81 
 
de dicha Facultad. Este documento se ajustó con la información propia de este 
proyecto,  fue  probado  con  dos  de  los  participantes  y  sus  familiares  y  no  se 
encontró dificultad en su comprensión y diligenciamiento. (Ver Anexo F).  
 
En el mes de octubre de 2009, durante la elaboración del informe final de la tesis, 
se diligenció el consentimiento informado con dos participantes, para publicar las 
fotos  donde  se  evidencian  prácticas  de  cuidado  de  la  salud,  las  cuales  se 
incluyeron en el capítulo de hallazgos (Ver Anexo G).  
 
 
Luego  de  verificar  que  cada  participante  y  su  familia  tenían  claridad  sobre  la 
información relacionada en el documento del consentimiento informado, se  obtuvo 
la firma de dicho documento por parte de los participantes y de un miembro adulto 
de su familia. La firma de este documento se llevó a cabo entre la  tercera o la 
cuarta  visita  a  cada  participante  y  quedó  consignado  en  la  grabación  de  cada 
entrevista. Para proteger la identidad de los participantes, se cita a cada uno de 
ellos con un nombre ficticio, asignado por la investigadora.  
 
 
3.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
  La inseguridad social que viven los barrios de la Comuna 9 y de la cual son 
conscientes  sus  habitantes  y  la  investigadora,  obligaron  a  tomar  medidas 
como: no llevar al campo objetos valiosos o que pudieran llamar la atención, 
contar con la colaboración de líderes de la comunidad durante el proceso de 
ubicación de posibles participantes, limitar las visitas solo a horas del día (lo 
más  tarde  que  se  terminó  una  visita  fue  a  las  seis  treinta  de  la  tarde)  y 
mantener actitud de alerta mientras se estaba en la Comuna 9. 
 
  La  situación  de  inseguridad  que  se  vive  en  la  Comuna  9  y  en  el  país  en 
general, quizá influyó para que una posible participante se negara a continuar 
siendo visitada. No es fácil vivir solo o en compañía de otro familiar, también 
anciano, y aceptar ser visitado frecuentemente por una persona extraña a la 
familia.  
 
  El frágil estado de salud de los ancianos participantes, que ha sido causa de 
dos  fallecimientos,  implicó  no  contar  para  el  estudio  con  dos  posibles 
participantes, hacer más visitas y coordinar el cuidado de estas personas con 
los programas de Rehabilitación Basada en la Comunidad y el Programa de 
“almuerzos calientes”, entre otros.  
 
  Algunos de los participantes se ubicaron en zonas geográficas distantes entre 
sí, implicando mayor tiempo de desplazamiento entre una y otra vivienda.  Esto 
conllevó a programar cada día la visita a uno o máximo dos participantes. 82 
 
 
  Algunas características del lenguaje de los cartageneros, como la riqueza del 
lenguaje  corporal  y  sonidos  bucales  como:  aja,  ujum…los  cuales  hicieron 
necesario  re-escuchar  las  entrevistas  e  interpretar  y  confirmar  con  los 
participantes las respuestas dadas.   
 
  Los  planteamientos  de  Leininger,  no  son  tan  exhaustivos  para  guiar  esta 
investigación  y  fue  necesario  consultar  otros  autores  y  proponer  formas  de 
comprender el fenómeno de estudio.  
 
  La escases de literatura científica sobre el tema de investigación, no favoreció 
una discusión más amplia de los hallazgos.  83 
 
4. HALLAZGOS Y DISCUSIÓN 
 
 
A  continuación  se  presentan  los  hallazgos  que  emergieron  del  análisis  de  los 
datos con respecto al contexto socio-cultural y su influencia en la salud de los 
ancianos, creencias y prácticas de cuidado de la salud y una aproximación a los 
conceptos de salud, vejez, discapacidad y pobreza que tienen estos ancianos.  
 
 
Se inicia con una descripción de los hallazgos y posteriormente se discuten dichos 
hallazgos con resultados de otras investigaciones y la literatura disponible sobre el 
tema.  
 
 
4.1 CONTEXTO SOCIO-CULTURAL DE LA COMUNA 9 DE CARTAGENA Y SU 
INFLUENCIA EN EL CUIDADO DE LA SALUD DE LOS ANCIANOS 
 
 
Este aparte da respuesta al primer objetivo del estudio, al describir y analizar el 
contexto socio-cultural y su influencia en el cuidado de la salud de los ancianos en 
situación de discapacidad y pobreza, en la Comuna 9 de Cartagena 
 
 
Luego de categorizar los descriptores culturales que hacen referencia al contexto 
socio-cultural  de  la  Comuna  9,  se  consideraron  los  hallazgos,  que  habían 
emergido  hasta  ese  momento,  a  la  luz  de  la  literatura  consultada.  La  revisión 
bibliográfica  permitió  identificar  los  siguientes  referentes  sobre  el  tema:  el 
facilitador  Sunrise  propuesto  por  Leininger  y  McFarland
213 
214;  el  modelo  de 
Valoración  Transcultural  desarrollado  por  Joyce  Newman  Giger  y  Ruth 
Davidhizar
215; el modelo de Larry Purnell, para la  Competencia Cultural 
216 
217 
218; 
                     
213 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 2. Op. cit., p. 45-70. 
 
214 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 13. Op. 
cit., p. 356. 
 
215 GIGER, Joyce and DAVIDHIZAR, Ruth. Transcultural Nursing Assessment & Intervention. Op. cit., p. 608. 
 
216 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
 
217  PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. A description of the P urnell model for cultural compet ence. In: 
Journal of transcultural nursing. 200, vol. 11 no. 1, p. 40-46. 
 
218  PURNELL, Larry. The Purnell model for cultural competence. Op. cit., p. 193-196. 
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los Conceptos transculturales en el cuidado de enfermería de Andrews y Boyle
219 
(1999); los planteamientos hechos por Spector
220 (2004) en cuanto a la Diversidad 
cultural  en  la  salud  y  la  enfermedad  y  la  Clasificación  Internacional  del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
221; propuesta por la OMS.  
 
 
En la Figura 2 se ilustra la propuesta de la investigadora sobre como describir y 
comprender  la  relación  entre  los  factores  del  contexto  socio-cultural,  las 
características  personales  y  el  cuidado  de  la  salud  de  los  participantes.  Se 
presentan  líneas  discontinuas  que  pretenden  representar  la  forma  dinámica  y 
permanente  en  que  cada  factor  del  contexto  socio-cultural  y  de  la  persona 
interactúa e influye en las creencias y prácticas de cuidado de la salud. 
 
 
Se ubicó a la persona en el centro de la grafica, representándola como el sujeto de 
cuidado al que deberían orientarse los factores del contexto socio-cultural para 
atender necesidades reales de salud; sin olvidar que cada persona (y cada grupo 
cultural) interactúa y responde según su propia idiosincrasia a cada situación de 
salud  particular  en  su  micro  y  macro-contexto.  Algunas  características  de  los 
factores  de  la  persona  fueron  propuestas  por  la  investigadora  basada  en  su 
experiencia profesional en el cuidado de ancianos.  
 
 
Entre los factores de la persona y el micro contexto socio-cultural, se ubica un 
espacio virtual (representado por una franja azul) donde se da el “devenir” o “re-
creaci￳n” de los factores del contexto socio-cultural. “Devenir” donde “la realidad 
es entendida como un proceso o cambio, que a veces se opone a ser”222, es 
decir,  donde  la  persona,  permanentemente,  “re-crea”  o  vuelve  a  producir  algo 
nuevo, al incorporar los estímulos que recibe de cada factor del contexto socio-
cultural. Por lo tanto, se plantea que los estímulos que brinda el contexto socio-
cultural a las personas, y las respuestas de las personas ante los mismos, son 
dinámicos  y  cargados  de  características  culturales. 
 
                     
219 ANDREWS, Margareth y BOYLE, Joyceen.  Transcultural concepts in nursing care. 3th. ed. Lippincott. 
Editor. 1999. p. 572. 
 
220 SPECTOR, Raquel. Cultural diversity in health and illness. Pearson education, editor. 2004, p. 375. 
 
221  ORGANIZACIÓN  MUNDIAL  DE  LA  SALUD,  clasificación  internacional  del  funcionamiento,  de  la 
discapacidad y de la salud. Op. cit., p. 20-185. 
 
222  REAL  ACADEMIA  ESPAÑOLA.  Diccionario  de  la  lengua  española  [en  linea].  22a.  ed.  [Consultado 
noviembre  19,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://buscon.rae.es/draeI/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=cuidado 85 
 
Figura 2. El contexto socio-cultural y el cuidado de la salud de los ancianos 
en situación de discapacidad y pobreza en la Comuna 9 de Cartagena. 
 
 
 
 
 
 
Se proponen dos niveles del contexto socio-cultural, los cuales pretenden facilitar 
la descripción, análisis y comprensión de la relación del contexto socio-cultural con 
las creencias y prácticas del cuidado de la salud, ellos son:   
 
 
  Micro-contexto socio-cultural: Entendido como el conjunto de factores socio-
culturales  de  la  Comuna  9  que  influyen  en  el  cuidado  de  la  salud  de  los 
ancianos en situación de discapacidad y pobreza. Hacen parte de él: el factor 
medio-ambiental,  religioso,  político-legal,  económico,  tecnológico  y  de 86 
 
relaciones  sociales  y  familiares.  Estos  factores  son  “patrones  dinámicos  y 
rasgos característicos de una cultura” que influyen en el cuidado de la salud
223; 
y es necesario conocer la influencia de estos factores en el cuidado de la salud 
desde  una  perspectiva  holística,  para  brindar  un  cuidado  culturalmente 
congruente, según las prioridades de los ancianos. 
 
  Macro-contexto socio-cultural: Entendido como el panorama amplio y complejo 
del  entorno  donde  se  consideran  aspectos  socio-culturales  a  nivel  mundial, 
nacional y local de una población específica en estudio. Se consideraron las 
características  demográficas,  epidemiológicas  y  políticas;  así  como  las 
disposiciones  internacionales,  nacionales,  departamentales  y  distritales  con 
respecto a las poblaciones en situación de vejez, discapacidad y/o pobreza, las 
cuales se trataron en el capítulo de marco de referencia. 
 
 
A continuación se presenta la descripción y análisis de cómo influye el contexto 
socio-cultural  en  el  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en  situación  de 
discapacidad  y  pobreza,  en  la  Comuna  9  de  Cartagena,  según  la  propuesta 
ilustrada en la figura 2, siguiendo el orden “del centro a la periferia”, para dar a 
conocer primero a los participantes del estudio y posteriormente los factores del 
micro contexto socio-cultural y su relación con el cuidado de la salud. Se inicia 
definiendo cada factor propuesto, soportándolo con la literatura consultada y luego 
se describen y analizan los hallazgos respectivos.  
 
 
 
4.1.1 Factores de la persona  
 
 
4.1.1.1  Características  personales.  Incluye  edad,  género,  etnia,  presentación 
personal,  comportamientos  de  riesgos,  enfermedades  diagnosticadas  y 
autopercepción de salud. La edad, género y etnia son características identificadas 
por Purnell
224 como características culturales primarias y las otras características 
son  propuestas  por  la  investigadora  por  ser  aspectos  aprendidos  dentro  de  la 
cultura que influyen y/o reflejan el estado de salud de las personas (presentación 
personal, comportamientos de riesgo) y podrían, también, evidenciar el cuidado 
que  la  persona  tiene  consigo  misma  o  que  recibe  de  quienes  le  rodean 
(enfermedades diagnosticadas y autopercepción de salud).   
 
                     
223 FAWCETT, Jacqueline. Contemporary nursing knowledge. Analysis and evaluation of nursing models and 
theories. First edition. Philadelphia: F.A. Davis Company. 2001. 711 p. 
 
224 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach.  Op. cit., 
p. 200-350. 
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Con  respecto  a  los  hallazgos  de  este  estudio,  todos  los  participantes  son 
colombianos, “nacidos y criados en Cartagena”. Tener en cuenta el origen, fue 
parte del propósito del muestreo para favorecer que se evidencien aspectos de la 
cultura del cuidado de la salud de los ancianos cartageneros. Los dos hombres y 
las seis mujeres, con un rango de edad entre 7 y 88 años y un promedio de 81 
años. Aquí se continúa observando el fenómeno de feminización de la vejez que 
caracteriza a la población en Colombia, en Bolívar y en la Comuna 9, según el 
censo 2005
225, respaldando el hecho de que las mujeres tienen una esperanza de 
vida mayor y por consiguiente mayor probabilidad de llegar a vivir situaciones de 
discapacidad. 
 
 
Se auto-reconocen afrodescendientes o mulatos. Esto concuerda con lo reportado 
por el censo 2005
226, en el que se resalta que el 32,4% de la Comuna  9 se auto 
reconoce como negra, incluyendo en esta denominación a los afrodescendientes o 
afrocolombianos, mulatos, raizales, palenqueros  y negros. El auto identificarse 
con la raza negra podría influir en las creencias y prácticas de cuidado de la salud 
de  estas  personas,  al  estar  inmersas  en  situaciones  de  exclusión  social, 
marginalidad, pobreza y vulnerabilidad sociodemográfica
227,228 que caracteriza a 
esta población en Colombia
229,230. 
 
 
Los  participantes  se  auto-reconocen  como  “cartageneros”  por  el  hecho  de  ser 
“nacido  y  criado  en  Cartagena”,  vale  recordar  que  uno  de  los  prop￳sitos  del 
muestreo fue el haber nacido y haber vivido en la ciudad de Cartagena. Algunos 
de los motivos para envejecer en Cartagena fueron enunciados como:  
 
                     
225  COLOMBIA.  Departamento  Nacional  de  Estadística  -  DANE.  Discapacidad  en  el  mundo.  En:  Censo 
General 2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   
 
226 Ibid. 
 
227  La vulnerabilidad sociodemográfica está determinada  por las tasas de dependencia, tamaño de los 
hogares y tasas de jefatura femenina, inasistencia escolar, analfabetismo, clima educativo promedio del  
hogar y pobreza de las poblaciones afrocolombianas en las regiones Atlántica y Pacífica, comparándolas con 
el total nacional urbano y rural.  
 
228  DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN. Documento propuesta para la formulación del plan 
integral de largo plazo población negra/afrocolombiana, palenquera y raizal 2007 -2019 [en linea]. Informe de 
consultoría:  GRUESO  CAS TELBLANCO  ,  Libia  Rosario.  mayo  2007,  p.  1 -88.  Disponible  en  Internet: 
www.dnp.gov.co/archivos/documentos/DDTS_Portadas/DOC_EJEC_FINAL_PLAN_INTEGRAL.pdf 
 
229 Ibid. 
 
230  DEPARTAMENTO  NACIONAL  DE  PLANEACIÓN.  Plan  integral  de  largo  plazo  de  la  población 
afrocolombiana [en linea]. Informe de consultoría: ROBINSON DAVIS, Dilia. Bogotá, febrero 2007, 101 p. 
[Consultado  julio  27,  2008]  Disponible  en  Internet: 
http://www.dnp.gov.co/archivos/documentos/DDTS_plan_integral_afro/Documento_Desarrollo_Social.pdf 
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“Porque soy de aquí, viví aquí, morimos aquí” (Danilo, 110407) 
 
“Porque es la tierra de uno”. (Ludys, 260707) 
 
“Porque mi mamá y mi papá  murieron aquí”. (Justina, 130807) 
 
“Porque mis hijos están aquí”. (Sixtina, 210907) 
 
 
Las  expresiones  anteriores  evidencian  arraigo  hacia  la  ciudad  de  Cartagena, 
identificación con la tierra donde se nace y se vive, sentido de pertenencia y apego 
al lugar en que está la familia; esto podría hacer pensar que los participantes se 
identifican con la cultura cartagenera, lo cual es acorde a los resultados arrojados 
en la Encuesta de Percepción Ciudadana 2008 que concluye que el 90% de las 
personas  que  viven  en  la  ciudad  manifiestan  sentirse  cartageneras  y  en  una 
escala de 1 a 5, califican con 4.0 su orgullo por la ciudad
231.  
 
 
Los ancianos generalmente lucían una piel limpia, cabello bien cortado, limpio y 
arreglado. Usaban ropas limpias, de telas suaves, delgadas y frescas. El estilo de 
la ropa es sin cuello, sin mangas; los hombres usaban bermudas y franelas y las 
mujeres preferían los vestidos anchos. Esto es expresión cultural cartagenera ya 
que este tipo de ropa es apropiada para el clima tan caluroso de la ciudad y le 
brinda comodidad y economía al anciano.  
 
 
La presentación personal puede ser producto de la dedicación de algún  miembro 
de la familia para que el anciano cuente con ropa limpia, apropiada a su talla y en 
buen estado. Teniendo en cuenta que este grupo de ancianos no sale de su casa, 
mucho de la apariencia personal  puede estar implicando que se le facilita al 
anciano implementos tales como afeitadoras, peinillas, cortes de cabello, ganchos 
para el pelo y arreglo de uñas, entre otros. Esto denota la inversión de recursos 
económicos, personales y tiempo para tal fin y quizá muestre el interés o cariño de 
los que rodean a los ancianos. Los anc ianos que en ocasiones se observaron 
sucios y con olores desagradables, mostraron también incontinencia urinaria y 
dificultad para contar todo el tiempo con un cuidador y frecuente higiene personal.  
 
 
Así mismo, llama la atención la falta de dientes y la  presencia de caries, la 
ausencia de cuidado odontológico que causa dificultad para comunicarse y para 
alimentarse. Además los dientes cariados pueden ser focos infecciosos que no 
                     
231  PROYECTO  CARTAGENA  COMO  VAMOS.  Encuesta  de  percepción  ciudadana  2008  [en  linea]. 
[Consultada  enero  2009].  Disponible  en  Internet: 
http://www.cartagenacomovamos.org/temp_downloads/resumen_epc2008.pdf 
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benefician el estado de salud de esta población, pudiendo sugerir la existencia de 
barreras de acceso al Sistema de Salud o que este no es un aspecto prioritario 
para ellos. Otra razón podría ser que en su juventud, no había prácticas de higiene 
oral o la conducta de preservar la dentadura natural y ante la caries la costumbre 
era extraer las piezas dentales y usar las pr￳tesis, también llamadas “chapas”.  
 
 
Mantener  los  pies  descalzos,  observado  en  algunos  casos,  podría  estar 
relacionado con el calor ambiental de la ciudad, costumbres de la región y con la 
comodidad  de  los  ancianos;  pero  esto  podría  favorecer  riesgo  de  caídas  y 
lesiones,  y  deberse  a  desconocimiento,  lo cual estaría  relacionado  con  el bajo 
nivel  de  escolaridad  que  presenta  este  grupo  de  ancianos  y  sobre  el  cual  se 
argumenta más adelante. La carencia de recursos económicos de estas personas 
también podría ser otro factor que influya para no tener el calzado apropiado.  
 
 
En general, la presentación personal de este grupo de participantes está acorde al 
clima, a los recursos económicos, al género, a la comodidad del anciano, a lo que 
más  seguridad  le  brinda  y  a  las  alteraciones  propias  de  la  situación  de 
discapacidad (tal como quedarse con la ropa de dormir hasta que la cuidadora 
pueda ayudarle a bañarse y cambiarse de ropa). Los ancianos que permanecen 
junto a la familia se observaron mejor presentados y  la falta de dientes es una 
característica común a todos.  
 
 
Los participantes han consumido licor y han fumado alguna vez en su vida. El 
fumar y el consumo de alcohol son factores modificables que afectan la salud de 
las personas en cualquier etapa de la vida, aunque es el consumo de cigarrillos 
quién explica el mayor número de muertes
232. El hecho de que hayan dejado de 
fumar está acorde a los resultados que presenta Campo
233, quien afirma que a 
medida que avanza la edad disminuye gradualmente el consumo de cigarrillo; y 
que el consumo de cigarrillo se presenta en una de cada dieciséis personas entre 
60 y 65 años, asociado a otros comportamientos de riesgo. Esto  podría estar 
implicando  que  se  debe  dar  un  manejo  integral  para   modificar  estos 
comportamientos de riesgo en los ancianos. 
 
 
                     
232  CAMPO,  Adalberto.  Prevalencia  de  dependencia  de  nicotina  en  algunas  poblaciones:  una  revisión 
sistemática. En: Rev. Salud Pública. 2006, vol. 8 no. 1, p. 98-107. 
 
233 CAMPO, Adalberto y DIAZ, Luis. Factores asociados con el consumo diario de cigarrillo en adultos entre 60 
y 65 años: un estudio transversal [en linea]. En: Colombia médica. 2007, vol. 38 no. 4, p. 357-364. Disponible 
en Internet: http://colombiamedica.univalle.edu.co/Vol38No4/html%20v38n4/v38n4a4.pdf 
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Con  respecto  a  las  enfermedades  diagnosticadas,  se  encontró  que  todos 
reportaban  pluripatologías,  generalmente  asociadas  a  hipertensión  arterial, 
diabetes,  cataratas,  párkinson,  secuelas  de  polio,  amputación  de  un  miembro 
inferior, glaucoma, asma, aneurisma de aorta abdominal y “rodilla desgastada”. 
Casi todas las patologías presentes en estos ancianos están asociadas al proceso 
de  envejecimiento  y  la  hipertensión  y  diabetes  coinciden  en  ser  las  primeras 
causas de enfermedad de los ancianos en el mundo, en Colombia y en Cartagena.  
 
 
Durante  las  entrevistas  en  profundidad,  la  mayoría  de  los  participantes 
manifestaron que su salud era “buena” o “sana”. Esta autopercepci￳n del estado 
de salud, podría estar relacionada con los imaginarios sociales de vejez, con las 
patologías diagnosticadas y con los recursos disponibles para el cuidado de la 
salud. Se encuentra reportado, que en Colombia, la proporción de autopercepción 
de salud como “buena” o “muy buena” es mucho mayor entre los ancianos que 
realizan ejercicio físico, encontrándose diferencia estadísticamente significativa al 
compararlos con aquellos que no realizan ejercicio
234.  
 
 
Un estudio que buscó evaluar el estado de salud de los ancianos mexica nos a 
través  de  la  autopercepción  y  analizar  los  factores  sociales  de  salud  y 
organizacionales asociados, reporta que el 19.8% perciben su estado de salud 
como malo y muy malo, asociado a la edad, el género femenino, no tener seguro 
social, ser divorciado, dedicarse al hogar, estar en situación de discapacidad, no 
tener trabajo, consumo de tabaco, problema de salud, accidentes y diagnóstico de 
enfermedades crónicas
235. Frente a estos resultados llama la atención que los 
participantes de este estudio percibieran su salud como “buena” o “sana” cuando 
presentan más de la mitad de los factores asociados a una percepción negativa de 
la salud en los ancianos mexicanos; quizá esto tenga que ver con características 
socio-culturales, como se mencionó anteriormente. 
 
 
Las  características  personales  permiten  concluir  entonces  que  se  trata  de  un 
grupo  de  ancianos  cuya  presentación  personal  evidencia  cuidados  de  la  piel, 
cabello,  vestido,  pero  descuido  en  cuanto  a  la  salud  oral,  uso  de  calzado  y 
comportamientos de riesgo como fumar y consumo de licor. Perciben su salud 
como “buena” a pesar de presentar pluripatologías y muestran arraigo y apego a la 
tierra donde nacieron y fueron criados.  
                     
234  GARCÍA,  Angélica;  GOMEZ,  José  y  CURCIO,  Carmen.  Caídas  y  capacidad  funcional  entre  ancianos 
colombianos que realizan o no realizan ejercicio [en linea]. En: Colombia médica. 1998,  vol. 29 no. 4, p. 125-
128. Disponible en Internet: http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/283/28329403.pdf 
 
235 GALLEGOS, Katia, et al. Autopercepción del estado de salud: una aproximación a los ancianos en México. 
En: Revista Saúde Pública. 2006, vol. 40 no. 5, p. 792-801. 
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4.1.1.2 Características de la situación de discapacidad. Se tuvo en cuenta: el 
tipo de discapacidad, tiempo de estar en situación de discapacidad, quién hizo el 
diagnóstico,  presencia  de  alteración  en  la  función  o  en  la  estructura  corporal, 
aparatos utilizados para ayudarse y si han recibido tratamientos de rehabilitación. 
Para proponer estas características se consideraron los planteamientos de la OMS 
en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud
236 y la asesoría de la coordinadora del programa de Rehabilitación Basada 
en la Comunidad de La Fundación  para la Rehabilitación Integral en Cartagena; 
como aquellos aspectos que influyen y/o reflejan las creencias y prácticas de 
cuidado de la salud de los ancianos.  
 
 
Los ancianos presentaban limitación sensitiva y limitación mixta (o sea sensitiva y 
motora al mismo tiempo). Llama la atención que la limitación sensitiva presente en 
todos los participantes era la disminución de la agudeza visual, pero solo en uno 
de estos casos, ésta fue la causa de que la persona no pudiera salir de su casa; 
en la mayoría de los casos la limitación para desplazarse fue la causa de no poder 
salir de la casa.  
 
 
La discapacidad ha sido diagnosticada por el médico, lo que podría hacer pensar 
que las limitaciones que presentan los ancianos son motivo de cuidado tanto para 
el  mismo  como  para  su  familia  o  que  las  limitaciones  son  secuelas  de 
enfermedades que han requerido la atención médica.  
 
El tiempo promedio con la discapacidad es de 9 años, dentro de un rango entre 1 
y 53 años. Esto indica condición de cronicidad, lo cual podría implicar compromiso 
de otros sistemas orgánicos generando limitación progresiva y mayor dependencia 
o la necesidad de mayores recursos económicos y de atención.  
 
 
La alteración en la función corporal más frecuente es la limitación para caminar. La 
mayoría presentan alteración en la estructura corporal, siendo las alteraciones 
músculo-esqueléticas la más frecuente. El tiempo promedio sin salir de casa por 
causa de la limitación fue de 2 años, tiempo menor un año y tiempo mayor de 3 
años. Al considerar el tiempo promedio sin salir de casa con respecto al promedio 
de años en situación de discapacidad se podría pensar que con el paso de los 
años las limitaciones físicas se han hecho más severas llegando a impedirles salir 
de la casa; quizá sea consecuencia de  la falta de  acceso para la  asistencia a 
programas de rehabilitación física que frenen el avance de la limitación , o a la 
ausencia de políticas públicas específicas para este grupo poblacional.  
 
                     
236  ORGANIZACIÓN  MUNDIAL  DE  LA  SALUD,  clasificación  internacional  del  funcionamiento,  de  la 
discapacidad y de la salud. Op. cit., p. 20-185. 92 
 
El censo 2005
237, reporta que en la Comuna 9, el 6,2% de la po blación presenta 
limitaciones permanentes; el 6% de los hombres y el 6,3% de las mujeres. La 
incidencia de limitaciones aumenta con la edad y hay un mayor porcentaje a partir 
de los 55 años, en mayores de 60 años el porcentaje es mayor del 10%,  y se 
acerca al 40 % en los mayores de 85 años. Estas cifras son preocupantes y 
sugieren la necesidad de ofrecer a esta población cuidados de la salud que 
favorezcan la conservación de las capacidades físicas, mentales y sociales que 
las personas tienen en su edad ad ulta y adelantar estudios que identifiquen las 
causas y las características de las limitaciones que presentan los ancianos ; y así 
generar estrategias de prevención.  
 
 
Pocos ancianos refieren haber recibido tratamiento de rehabilitación y la causa 
más común de esto es que “el médico no lo ha ordenado”. Las  entidades donde 
se ha recibido tratamiento de rehabilitación son COMFAMILIAR y particularmente.  
Actualmente  nadie  recibe  tratamiento  de  rehabilitación  y  se  observa  que    hay 
contracturas,  calambres,  dolores  y  mareos  que  pueden  deberse  a  la  falta  de 
masajes, ejercicios y estímulo de la movilidad.  
 
 
Si se considera que la rehabilitación es una necesidad para estas personas, es 
preocupante que no se les esté brindando este tipo de apoyo con el consiguiente 
riesgo que esto representa de que aumente o se complique la limitación funcional. 
Puede ser que la falta de personal de salud capacitado en geriatría y gerontología 
este dificultando la adecuada orientación en el manejo de las situaciones que los 
ancianos presentan, y que se esté atribuyendo al proceso de envejecimiento las 
limitaciones  que  ellos  presentan.  También  puede  estar  reflejando  el 
desconocimiento que tiene la comunidad sobre los programas de RBC, así como 
la  escasez  de  agentes  comunitarios  que  lo  ejecuten.  Esta  situación  también 
permite que sea el mismo anciano o un familiar o allegado el que, por voluntad 
propia  y  sin  ningún  conocimiento  formal  al  respecto,  lleve  a  cabo  prácticas 
populares  o  medicina  complementaria  o  alternativa  por  medio  de  masajes, 
ejercicios  o uso del calor y del frío, ungüentos y fricciones con hiervas para aliviar 
estas molestias; como fue evidente en los participantes de este estudio.  
 
 
4.1.1.3 Visión del mundo. Este factor es propuesto por Leininger
238, quién afirma 
que la  visión  del  mundo,  guía  las  decisiones  y  las  acciones  de  las  personas, 
especialmente las relacionadas con el cuidado de su salud y define que visión del 
                     
237  COLOMBIA.  Departamento  Nacional  de  Estadística  -  DANE.  Discapacidad  en  el  mundo.  En:  Censo 
General 2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   
 
238 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality .  Char. 3. Op. 
cit., p. 108. 
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mundo es “la manera en que las gentes tienden a mirar su mundo exterior o su 
universo para formar un cuadro de valor acerca de la vida o del mundo que los 
rodea”.  
 
 
Estos planteamientos, permiten pensar que es importante identificar y analizar las 
características de la visión del mundo de los participantes y mirar su relación con 
las  creencias  y  prácticas,  ya  que  son  aspectos  que  reflejan  la  cultura  de  los 
pueblos, en este caso, la cultura con respecto al cuidado de la salud. Además la 
visión  del  mundo  que  tienen  las  personas  puede  estar  influenciada  por  las 
situaciones de vejez, discapacidad y pobreza.  
 
 
El análisis de las narrativas permitió evidenciar que para los ancianos el mundo 
fue  creado  y  es  dirigido  por una  entidad  superior que  reconocen  como  Dios  o 
Jesús. Ven el mundo como algo dinámico, que cambia, y cuyos cambios, a veces 
no  son  agradables  para  los  ancianos  pero  que  se  ven  en  la  necesidad  de 
“aguantar” porque piensan que ellos ya no pueden influir en las situaciones, como 
se manifiesta en los siguientes testimonios:  
 
 
“No puedo retirarme del mundo. Tenemos que aguantar lo que Dios dispuso”. (Danilo, 
070906) y 
   
“Dios me tiene aquí aguantando” (Rebeca, 070906) 
 
El mundo, es descrito por los ancianos en situación de discapacidad y pobreza 
como: 
 
“Este  mundo  en  el  que  se  está  viviendo…  uno  está  viviendo  muy  incomodo,  porque 
anteriormente uno ganaba bien, pero hoy en día uno gana pura pendejá que no alcanza 
pa’ la comida” (Josué, 080906) 
 
“Me da rabia, las muchachas, ellas son las que tienen su mundo todo revuelto, andan con 
una vestimenta que no deben usarla, y así que no veo las cosas bien.  Las cosas han 
cambiando.    Los  hombres,  pero  los  hombres  con  los  otros  hombres.    Y  eso  está 
sucediendo… (Danilo, 070906) 
 
“Veo el mundo corrompido.  Muchas pelas pérdidas.  En la era que me levanté yo y que 
levanté a mis hijas no era así.  El respeto, el mundo está malo, no respetan” (Rebeca 
070906) 
 
 
Hay  dicotomía  en  la  forma  de  percibir  el  mundo  en  que  viven,  para  algunos 
ancianos  el  mundo  es  cambiante  y  dependiendo  de  las  vivencias,  intereses  o 
motivaciones es percibido como bueno o mal.  94 
 
El factor económico y los “cambios” sociales son aspectos que influyen en la visi￳n 
del mundo que estos ancianos tienen y que los lleva a aguantar incomodidades, 
frustraciones y falta de respeto, entre otros.  
 
 
Perciben que el mundo también ha cambiado en cuanto a “la música”, “la forma de 
vestir”, y  las “atrocidades” que se presentan. Pero, los ancianos sienten que “hay 
que aguantar” porque esos cambios son lo que “Dios dispuso” y consideran que 
“el  mundo está evolucionando  como  es,  ya  que  ahora  no  hay  tanta necesidad 
como antes”. Reconocen que así como cambia el mundo, cambian las personas 
(ellos) también, es decir con el tiempo cambia el mundo y la gente.  
 
 
También, creen en una vida después de la vida donde hay todo lo necesario para 
vivir bien y no se sufre. Ven esa otra vida como una salida para el sufrimiento 
físico y emocional que ahora sienten, sin embargo, es solo Dios quien tiene el 
control sobre la vida y la muerte de las personas. Esto es evidente en afirmaciones 
como:  
 
 
“Bueno, si no me sana en la vida esta, cuando yo llegue allá, donde Dios nos pone, allá 
no hay dolores, todo es limpio, todo es unión, nadie se pone a lavar un pantalón.  Este 
mundo allá, es distinto, todo son felices, usted disfruta, para comer, no pasan hambre, no 
sienten nada, agua tienen. Porque pa´ allá arriba  hay todo, ¿no te digo? Lo de la tierra 
hay todo allá”  (Danilo, 300107) 
 
Conciben la existencia de un mundo espiritual paralelo al  mundo físico, el cual 
puede afectar positiva o negativamente el cuidado de la salud de las personas. 
Así, por ejemplo manifiestan que:  
 
 
“No, yo no me pongo ni pomada, ni agua, ni na’.  Sino únicamente me sobo y le pido a 
Dios que me vea, que me cuide, que me quite ese doló, que si me quiere lleva que me lo 
diga, jejeje, sino que me deje pa siempre. Cuando vengo a ve ya se me ha quitao el dol￳”. 
(Sixtina, 030907) 
 
 
Fue manifiesto que las enfermedades causadas por seres espirituales se tratan 
con rezos, aseguranzas, visitas a brujos o yerbateros y con ayuda de la protección 
divina de Dios o la Virgen; mientras que los males del cuerpo requieren de ir al 
médico o tomar medicinas; como se ilustra en la siguiente expresión:    
 
 
“Hay cosas que el médico no puede sanar, porque el medico no conoce del demonio. Lo 
conoce es Dios. Y yo todos los días que me voy a acostar me afano a él, le pido, le rezo, 
le lloro, le suplico que me cuide, que me vea” (Sixtina, 030907) 95 
 
El cuidado de la salud está inmerso en una visión del mundo que es dinámica, 
producto de las vivencias personales y de las relaciones sociales y que se mueve 
entre lo humano y lo divino, buscando a través de la fe conservar o recuperar la 
salud cada vez más deteriorada con el paso del tiempo. Esto podría implicar que 
se cuenta con más recursos para el cuidado de la salud, dependiendo de si es un 
problema físico o espiritual.  
 
 
4.1.2 Micro-contexto socio-cultural de la Comuna 9 y el cuidado de la salud. 
Incluye  los  factores  medio  ambiental,  religioso,  político-legal,  educativo, 
económico, tecnológico y de relaciones sociales y familiares.   
 
 
4.1.2.1  Factor  medio  ambiental.  Incluido  en  las  propuestas  de  Leininger
239  y 
Andrews y Boyle
240. El medio ambiente ofrece (o niega) condiciones y recursos 
específicos que se relacionan con el cuidado de la salud de las personas y es allí 
donde las creencias y prácticas de cuidado de la salud se originan, evolucionan, 
se mantienen o son desechadas. Hace referencia a la totalidad del ambiente físico 
y geográfico, situaciones o eventos relacionados a las experiencias que dan el 
significado interpretativo para guiar las expres iones y decisiones humanas con 
referencia al cuidado de la salud. Los hallazgos al respecto son: 
 
 
La ciudad de Cartagena está ubicada en la costa norte de Colombia, a orillas del 
mar Caribe. Sus coordenadas con 10º 25’ 30’’ latitud norte y de 15º 32’25’’  de 
longitud oeste respecto al meridiano de Greenwich, lo cual le permite contar con 
una temperatura ambiental promedio de 33º C. durante el día y 25º C. durante la 
noche;  un  clima  tropical-calido  bastante  húmedo  y  la  influencia  de  vientos  que 
soplan entre diciembre y marzo dando lugar a estaciones secas y lluviosas. Las 
lluvias  se  presentan  entre  mayo  y  noviembre,  con  un  período  de  máxima 
precipitación en el mes de octubre; y el tiempo seco entre diciembre y abril. El 
paisaje es de terreno plano con presencia de algunos cerros
241.  
 
La  Comuna  9,  está  ubicada  al  centro  de  la  ciudad  de  Cartagena  y  está  
conformada por 15 barrios que incluyen viviendas clasificadas desde el estrato 
uno hasta el cuatro, según la metodología SISBEN. (Ver figura  3) En este estudio 
se consideraron los barrios que presentan viviendas clasificadas en estrato uno o 
                     
239 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Capítulo 3. Op. cit., p. 71-98. 
 
240 ANDREWS, Margareth y BOYLE, Joyceen.  Transcultural concepts in nursing care. Op. cit., p. 572. 
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dos,  cuyas  poblaciones  se  consideran  en  situación  de  pobreza  y  miseria, 
respectivamente.  
 
 
Los Barrios tienen características heterogéneas en su estructura, conformación y 
desarrollo  urbano.  Se  evidencian  tres  procesos  de  poblamiento:  de  un  lado, 
asentamientos  de  transformación  histórica  más  antigua  (barrios  Amberes, 
Bruselas y España), urbanizaciones particulares; poblamientos legales; invasiones 
y lotes piratas, constituyendo así una unidad histórica y social diferenciada en lo 
social, económico y cultural
242.  
 
 
La  geografía  es  irregular,  algunos barrios  están  ubicados en cerros  o  lomas 
mientras que otros cuentan con terreno totalmente plano. Esto incide en el estado 
de las calles y vías ya que algunas calles son muy empinadas y no han sido 
pavimentadas,  con  el  consiguiente  inconveniente  de  circulación  para  sus 
moradores. Es de resaltar que el proceso de pavimentación de las calles ha sido 
en su mayoría producto del programa de Participación Comunitaria de la Alcaldía 
Mayor  de  Cartagena,  en  el  cuál  la  comunidad  aportó  los  materiales  de 
construcción y la Alcaldía asumió los costos de la mano de obra. La pavimentación 
de  estos  barrios  se  viene  adelantando  desde  hace  unos  20  años 
aproximadamente y por sectores.  Mientras que en los sectores más planos y 
bajos, se observa represamiento de agua lluvia y desbordamiento de las tuberías 
de  alcantarillado  en  épocas  de  invierno. 
                     
242 MELGUIZO, Estela y PASTORIZO D. Atención familiar al grupo de ancianos inscritos en el Centro de 
Atención Primaria de la Facultad de Enfermería de la Universidad de Cartagena.  Informe de investigación, 
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Figura 3. Unidades Comuneras de Gobierno Urbanas de Cartagena. 
 
 
 
 
 
Cuenta con vías de acceso principales que a la vez sirven de límites con otras 
comunas vecinas, como son la avenida Pedro de Heredia, avenida del Consulado, 
avenida Crisanto Luque, avenida del Lago y la carretera del Acueducto. También 
cuenta con vías secundarias por donde transitan varias rutas de transporte público 
conocidas como las rutas de Zaragocilla, Junín y Campestre. Pero, aún así, los 
moradores de esta comuna tienen que caminar trayectos considerables para llegar 
a los paraderos de las rutas de transporte.  
 
 
Lo  anterior,  sumado  a  la  poca  señalización  vial  existente,  la  falta  de  rampas, 
puentes peatonales, delimitación de espacios para circulación peatonal y carencia 
de sitios adecuados para el cruce de las calles se convierte en un factor que limita 
el funcionamiento de las personas generándoles situación de discapacidad, a lo 
que se conoce con el nombre de “barreras urbanísticas”
243. (Ver figura 4) 
 
 
Danilo, de 80 años, manifiesta no salir de su casa desde hace más de dos años:  
 
 
“(…) Antes salía pa’ la calle, pero por medio del tránsito, las motos y eso…y como no 
tengo quién me haga el dos (me acompa￱e)”  (Danilo, 070906) 
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Figura 4.  “No me atrevo a salí de la casa, las calles me dan miedo” 
 
     
Tomada por la investigadora. Noviembre 2007.                 
 
 
Al no poder salir de casa los ancianos se pierden de participar en la vida social y 
los programas que hay en la comuna 9, como es el caso de Sixtina, una mujer de 
76 años quien presenta dolor en la rodilla derecha y que desde hace más de un 
año no participa del grupo de la tercera edad pues no sale de su casa por temor a 
volverse a caer y empeorar su situación de salud.   
 
 
“(…) No me atrevo a salí más.  No me atrevo a salí así con esa vista… por el cruce 
ahí…en esa carretera, pues no me atrevo a cruzá.” (Sixtina, 080807) 
 
 
Otro aspecto que limita la movilización y el desplazamiento de los ancianos en las 
calles  son  los  pretiles  (o  andenes)  altos,  escasez    de  rampas  que  faciliten  el 
tránsito peatonal, presencia de escombros y basuras en los andenes, pone en 
peligro  la  vida  de  los  transeúntes  al  verse  obligados  a  transitar  por  las  calles. 
Estas situaciones también pueden influir en las ayudas y visitas que reciben los 
ancianos limitándose aún más su participación o compartir con otros.  
 
 
Solo  tres  de  los  barrios  de  la  Comuna  9  cuentan  con  canchas  deportivas:  de 
microfútbol  y  de  softbol.  El  único  parque  que  se  encuentra  está  en  el  barrio 99 
 
Bruselas, pero en el no se observan zonas verdes o sitios frescos donde puedan 
descansar los ancianos. Este aspecto, sumado a las barreras urbanísticas  casi 
que confina al anciano a los límites de su vivienda.  
 
 
Se observa que la población en general acostumbra a descansar y pasar las horas 
de calor sentados en mecedoras y sillas, bajo la sombra de los árboles que rodean 
las casas, lo cual es una costumbre cartagenera y de la costa Caribe colombiana 
en general. Además, es muy probable que el anciano se sienta más seguro de 
movilizarse  dentro  del  terreno  que  conoce:  su  casa.  Esta  situación  limita  la 
participación social de estas personas que están necesitadas de los beneficios 
que los distintos programas que se ofrecen y también dificulta que la sociedad se 
beneficie de la sabiduría acumulada por estas personas a través de la vida. 
 
 
La Comuna 9 es reconocida por sus moradores como “insegura”. Ellos afirman: 
“no se puede vivir seguro en ningún barrio, el bandido invadi￳ las calles” (Danilo, 
110407). Esto es congruente con las medidas de seguridad que se observan en 
las casas, donde se protegen las ventanas y puertas con rejas y candados tanto 
en el día como en la noche.  
 
 
A esto se suma el hecho de que muchas calles en la noche están completamente 
oscuras por el mal estado del alumbrado eléctrico, causando que las personas no 
transiten por ellas por temor a caer o a ser asaltados por pandillas que aprovechan 
la ocasión para consumir sustancias psicoactivas y atracar a los transeúntes. La 
percepción de inseguridad en los barrios también fue reportada en la encuesta de 
percepción  ciudadana  2008,  del  programa  Cartagena  Como  Vamos,  donde  se 
reporta  que  un  31%  de  los  cartageneros  manifiesta  percibir  su  barrio  como 
inseguro
244.   
 
 
A los anteriores datos sobre la inseguridad se suma que el Centro de Observación 
y Seguimiento del Delito informó que La Localidad 1 del Distrito de Cartagena, al 
cual pertenece la Comuna 9, aportó el 25% de las muertes en enfrentamiento con 
la policía, el 34,1% de las muertes en accidentes de tránsito,  50% de las muertes 
no intencionales, 45% de los suicidios y ocupó el segundo puesto con r especto a 
homicidio ocurridos en el primer semestre del 2008
245. 
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Otro  aspecto  importante  que  altera  la  seguridad  es  el  expendio  de  sustancias 
psicoactivas en algunos sectores, lo cual genera peleas y conflictos con la policía 
que a veces ponen en riesgo la integridad de los habitantes al presentarse tiroteos 
y persecuciones. Ludys, de 77 años, cuenta:  
 
 
“Me da miedo salí porque como ahí venden vicio y entonces la policía está entrando por 
ahí y puede habé un tiroteo”. (Ludys, 260707). 
 
 
Existen  4  Centros  de  Atención  Inmediata  (CAI)  de  la  Policía  Nacional  en  los 
barrios  Paraguay,  Piedra  de  Bolívar,  barrio  Chino  y  Amberes;  cuyos  agentes 
patrullan el sector y brindan apoyo a los moradores. 
 
 
Algunos sectores (en diferentes barrios y estratos) muestran cambios importantes 
como el dejar de ser áreas netamente residenciales para convertirse en zonas 
comerciales donde funcionan restaurantes, tiendas, tabernas, talleres, farmacias, 
centros  de  asistencia  médica  particular,  centros  educativos,  entre  otros.  Esta 
característica podría tener la ventaja de generar empleos formales e informales 
alrededor de dichas instituciones y/o facilitar el acceso a bienes y servicios dentro 
de la misma comuna. Pero, también implica cambios en la dinámica socio-cultural 
del sector que podría afectar la salud de los vecinos al estar expuestos a altos 
niveles de ruido hasta altas horas de la noche, polvo, desechos y pérdida de la 
tranquilidad, propio de los sectores residenciales. Es probable que esta situación 
haya motivado cambios en las prácticas de la vida diaria de los moradores y que 
influya de forma negativa en el cuidado de la salud de los ancianos en situación de 
discapacidad  y  pobreza  ya  que  no  se  genera  empleo  en  el  que  ellos  puedan 
participar y los cambios en el ambiente físico y social puede que no les beneficie.  
 
 
Entre el barrio Chino, Martínez Martelo, el Prado y la Avenida Pedro de Heredia se 
encuentra  ubicado  el  mercado  de  Bazurto,  única  plaza  de  mercado  con  que 
cuenta la ciudad. Este se ha convertido en un problema social y de salud pública 
debido a la falta de higiene, control sanitario, hacinamiento, presencia de plagas, 
malos olores, roedores y la inseguridad que reina en este sector y que potencializa 
riesgos para la salud de los habitantes. Así mismo, por encontrarse ubicado en el 
centro de la ciudad y sobre la principal vía de circulación que tiene Cartagena, el 
mercado de Bazurto causa problemas de embotellamiento vehicular durante todo 
el  tiempo.  Por  otra  parte,  por  ser  un  sector  comercial,  el  mercado  de  Bazurto 
ofrece fuentes de empleo formal, pero principalmente informal. La contaminación 
por ruido en algunos sectores es debida en parte al mayor tráfico vehicular y al 
frecuente paso de aviones. 
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Un recorrido por la Comuna 9 permite ver que en la mayor parte del área, se 
observan viviendas de ladrillos, cemento y eternit; solo en las áreas de invasión 
son de madera y zinc. Los estilos de las viviendas son muy diversos reflejando 
diferentes  momentos  históricos  en  los  que  se  pobló  y  expandió  esta.  Hay 
viviendas  construidas  en  terrenos  amplios,  rodeadas  de  grandes  árboles  y 
jardines, con techos de teja y paredes de madera que denotan construcciones de 
mas de 50 años; mientras que también se observan edificios de apartamentos o 
conjuntos  residenciales  cuyas  viviendas  tienen  espacios  reducidos,  construidas 
con materiales modernos como ventanas  y puertas de aluminio, parqueaderos y 
carecen de zonas verdes.  
 
 
Esto, podría estar evidenciando un lento y progresivo cambio que está viviendo el 
sector,  con  el  consiguiente  aumento  de  la  densidad  poblacional  ya  que  en  el 
terreno donde antes habitaba una familia ahora existen edificios de cuatro o cinco 
pisos  con  locales  comerciales  y  apartamentos,  como  puede  apreciarse  en  las 
figuras 5 y 6, y donde ahora pueden vivir seis familias en promedio.   
 
 
Cuenta  con  13.080  unidades  residenciales  distribuidas  así:  58.18%  son  casas, 
35.91% apartamento, 8.59% tipo cuarto y el 0.33% corresponden a otro tipo de 
vivienda
246.  Todos  los  terrenos,  donde  están  construidas  las  casas  de  los 
participantes son grandes y amplios, algunos cuentan con patio grande y terraza, 
los estilos de las viviendas no son modernos y es evidente el deterioro de la 
estructura física de las viviendas. Durante el estudio se pudo constatar que todas 
las viviendas son propiedad de los ancianos desde hace 30 a 50 años, ya sean 
heredadas de su familia adquiridas con el producto de su trabajo. 
 
 
Por ser terrenos grandes, se ha facilitado que los hijos se instalen en la vivienda 
con sus respectivas familias o que construyan sus propios hogares en los patios o 
jardines. Esto puede ser positivo para los ancianos ya que tendrían compañía y 
personas que podrían cuidarlos. Pero también pueden existir mayores conflictos 
familiares entre todas las personas que conviven bajo un mismo techo  con tantas 
limitaciones. 
 
 
El haber adquirido la vivienda y vivir en ella por años, puede generar en el anciano 
sentimiento de apego hacia ese lugar e influir en su deseo de ser cuidado ahí, 
como se evidencia en la siguiente expresión:  
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“Yo prefiero quedarme en mi casa porque la atenci￳n (en otro sitio) no es igual” (Rebeca, 
031006) 
 
 
Una gran parte de este grupo de ancianos contactados para este estudio no era 
conocido por los agentes comunitarios del programa de RBC, así que a medida 
que se fueron localizando, se reportaron al programa y se pasó una copia de este 
documento  a  los  agentes  comunitarios  y  a  la  directora  del  programa.  De  esta 
manera, los ancianos se pudieron beneficiar de la valoración, los planes caseros y 
el seguimiento que el equipo interdisciplinario de RBC ofrece bajo la dirección de 
La Fundación REI.  
 
 
Igualmente, se reportaron a las coordinadoras de los Centros de Vida otros casos 
que ameritan seguimiento para que los ancianos contaran con almuerzo, ya que 
su condición económica no se los permitía. También se reportó al representante 
de la alcaldía al Consejo Local de Discapacidad, el caso de una vivienda cuya 
estructura estaba debilitada y en peligro de caerse poniendo en peligro la vida de 
sus habitantes, entre los que se encuentran una anciana y tres niños menores de 
14 años.  
 
Algunos residen en viviendas que se observan limpias y ventiladas. La escasez de 
recursos  económicos  de  la  familia  puede  estar  reflejada  en  la  falta  de 
mantenimiento de la vivienda familiar (mal estado de la estructura de la vivienda), 
falta  de  muebles  y  enseres  en  la  casa  y  convivir  varias  familias  bajo  el  techo 
paterno. 
 
Figuras 5 y 6. Contraste entre los tipos de edificación que se encuentran en 
la Comuna 9. 
 
 
 
              
          Tomada por la investigadora. Noviembre 2007. 
 103 
 
 
Se evidenciaron dos grandes temores en los ancianos con respecto al entorno 
físico en general: la inseguridad y el temor a caer. Ambos difíciles a afrontar a esta 
edad. El colocar rejas y candados en ventanas y puertas, refleja la necesidad de 
protegerse  contra  un  medio  “invadido  de  bandidos”  que  además  tienen  la 
oscuridad y la soledad como cómplices. La creciente inseguridad de la ciudad es 
narrada por una de las participantes así:   
 
 
“Ya eso no se puede hacer porque cuando no es el carro, es el hombre que una vez le da 
el tiro a la persona, o de no la cogen las embarcan y las violan por ahí, no, no. Ya no. 
Antes si, uno caminaba en las horas de la noche, se iba uno del barrio San Diego al 
Rialto, al Padilla, a variedades, a ve el cine y venia uno tranquilito a su casa y no se 
metían con uno. Pero ahora viene uno tan siquiera del mercado de Bazurto y pa acá, de 
una  vez  lo  atracan  por  allá  por  la  avenida,  no.  Por  eso  te  digo  que  Cartagena  esta 
inseguro”. (Sixtina, 210907) 
 
 
La  percepción  de  la  inseguridad  y  violencia  urbana  como  un  riesgo  social  que 
influye en el cuidado de la salud de población de mayores de 60 años en situación 
de discapacidad y pobreza, fue reportada por Alzate
247 en un estudio realizado en 
la ciudad de Bogotá. Parece s er que la inseguridad y la violencia urbanas son 
rasgos característicos de la cultura colombiana que afectan de manera negativa el 
cuidado de la salud de los ancianos y que debería ser considerado al momento de 
ofrecer servicios de atención en salud para g enerar estrategias que garanticen la 
integridad de esta población. 
 
 
Las viviendas presentan desniveles en el piso dificultando la movilización. Otras 
barreras ambientales
248,
249 reportadas son: paredes en mal estado (lo que impide 
utilizarlas como sostén y guía), la poca iluminación, escaleras, tapetes y muros. 
Los desniveles del piso, en algunos casos obedecen a la geografía del terreno 
donde está ubicada la vivienda y en otros casos refleja las distintas etapas en que 
fue construida la vivienda. Quizá no se  contó con los recursos suficientes para 
construir toda la vivienda en un solo momento o en la medida que la familia creció 
se fueron agregando habitaciones para alojarlos a todos. En ninguno de los casos 
es posible evitar las barreras ambientales, lo cual  implica restricciones en el 
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desempeño del anciano y un riesgo de caída que puede complicar su situación 
actual.  
 
 
Como facilitadores ambientales
250,
251 fueron reportadas: las paredes, muebles  y 
rejas de las ventanas. Quizá la escasez de recursos o la falta d e información han 
impedido que se adapte el medio ambiente del hogar para facilitar al anciano su 
movilidad  e  independencia,  poniendo  en  peligro  su  integridad;  situación  que 
amerita se reclame ante las entidades prestadoras de servicios de salud los 
aparatos especiales para facilitar la movilidad de los ancianos y las terapias 
necesarias para aprender a usar los aparatos y acondicionar el cuerpo para su 
uso. Pero ante la carencia de apoyo y de aparatos especiales (como muletas o 
caminadores), se observa que  los ancianos utilizan lo que tienen a su alcance 
para moverse de la manera más segura posible (como apoyarse de muebles, 
paredes, rejas y palos de escoba entre otros). 
 
 
En general, se puede concluir que el factor medio ambiental,  del microcontexto 
socio-cultural de la Comuna 9, se ha desarrollado de manera improvisada y sin 
participación de la Oficina de Planeación Distrital, lo cual ha favorecido que zonas 
residenciales  cambien  gradualmente  a  comerciales  generando  problemas  de 
orden público, tránsito, desplazamiento peatonal y aseo. 
 
 
El factor medio ambiental es adverso para la integridad y funcionalidad física, la 
seguridad y la realización personal de los ancianos en situación de discapacidad y 
pobreza;  se requiere inversión social para acondicionar el entorno y propiciar una 
cultura que favorezca la participación social de esta población.  Al no favorecer el 
desplazamiento de las personas, este factor influye negativamente en la salud de 
los ancianos, ya que dificulta el acceso a los servicios de salud , asistencia a 
eventos religiosos, sociales, recreativos y laborales.  
 
 
Para el personal de salud (entre ellos las enfermeras) y líderes comunitarios que 
cuidan de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza, el factor medio 
ambiental  de  la  Comuna   9,  es  adverso,  ya  que  implica  riesgos  físicos  y  de 
seguridad que dificultan su labor.  
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4.1.2.2  Factor  Religioso.  Propuesto  por  Leininger
252,  Andrews  y  Boyle
253  y 
Purnell
254. ”Como un componente integral de la cultura, las creencias religiosas 
pueden  influir  en  las  explicaciones  que  los  clientes  dan  a  las  causas  de  las 
enfermedades, la percepción de la severidad y la escogencia de sanadores. En 
tiempo de crisis, tales como enfermedades serias o muerte inminente, la religión 
puede ser fuente de consuelo para el cliente y la familia y puede influir en el curso 
de la acci￳n que se cree apropiada”
255. Algunos hallazgos en este estudio son: 
 
En  la  Comuna  9  se  ubican  las  parroquias  de  cuatro  iglesias  católicas,  en  los 
barrios Alcibia, Paraguay, Piedra de Bolívar y Martínez Martelo; así como la sede 
de  dos  iglesias  cristianas  en  los  barrios  Piedra  de  Bolívar  y  Amberes, 
respectivamente. Las iglesias ofrecen servicios religiosos durante la semana y los 
fines de semana también, observándose buena afluencia de personas. Esto podría 
estar  evidenciando  que  las  personas  ejercen  su  derecho  a  la  libertad  de  culto 
consagrada en La Constitución Política de Colombia de 1991
256. Sin embargo en 
las entrevistas con los participantes de este estudio fue manifiesta la no asistencia 
a los cultos por la dificultad para movilizarse que tienen los ancianos.  
 
 
En el parque del barrio Bruselas hay una imagen de la Virgen del Carmen, a la 
cual la comunidad le pone velas, hace novenas, rezan y hacen procesión los 16 de 
julio.  En  el  mes  de  mayo  y  sem ana  santa,  las  iglesias  católicas  organizan 
celebraciones  especiales  y  procesiones  que  convocan  a  gran  número  de 
moradores de la Comuna 9 y de fuera de ella.  
 
 
El primero de noviembre es tradici￳n en Cartagena celebrar “el día de todos los 
santos”, para esto grupos de personas (generalmente niños y jóvenes) se reúnen 
y van de casa en casa, pidiendo con cantos, una ayuda material (generalmente 
comida). Al final de la mañana se reparte lo que se ha recogido entre las personas 
del grupo.  
 
 
El ocho de diciembre es tradición en la costa norte de Colombia, celebrar el día de 
la Inmaculada Concepción de la Virgen María prendiendo velas y faroles en el 
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frente de las viviendas. Esta actividad puede iniciarse desde el 7 de diciembre en 
la noche y extenderse hasta el amanecer del 8 de diciembre o llevarse a cabo solo 
en horas de la madrugada del 8 de diciembre.  
 
 
Los martes en la iglesia María Auxiliadora, a las 7:00 p. m. se realizan asambleas 
de  oración  con  el  Padre  Alberto  Lineros,  sacerdote  jesuita.  Se  observa  una 
asistencia de más de quinientas personas de la Comuna 9 y de fuera de ella. 
También  existen  grupos  de  oración  y  asambleas  familiares  que  se  reúnen 
semanalmente.  Es interesante resaltar que allí no se celebran las festividades de 
los santos patronos de la ciudad de Cartagena. 
 
 
La mayoría de los participantes del estudio se auto reconocen como católicos, 
algunos como cristianos o dicen no tener filiación religiosa, aunque la observación 
participante y las entrevistas permitieron evidenciar que si creen en Dios y en los 
santos y lo buscan a través de imágenes y oraciones. Se observaron imágenes del 
Sagrado  Corazón  de  Jesús  y  de  la  Virgen  del  Carmen  en  la  mayoría  de  las 
viviendas de los participantes visitados, colgando de las paredes de la sala.  
Parece ser que se apegan a Dios y a los santos como recurso extremo cuando no 
pueden ir al médico (o los tratamientos médicos no dan el resultado esperado), 
comprar los medicamentos o llevar a cabo las prácticas de sanación que conocen 
y en las que dicen creer. Este factor influye tanto para proteger como para superar 
las enfermedades o los maleficios; les da tranquilidad, confían en seres supremos 
que los cuidan y los sanan. Pero para todo es necesario tener fe.   
 
 
“Uno tiene que creer, tener fe. Fe sobre lo que están diciendo y pedirle al señor que le 
conceda el favor que quiere. Y al que cree se la va quitando”. Sixtina (030907) 
 
 
Se evidenció que las creencias y prácticas religiosas se originaron en la familia, el 
colegio, con los compañeros de trabajo y con líderes religiosos que les enseñaron 
no solo sobre Dios y los santos patronos de la ciudad de Cartagena (como la 
Virgen  de  la  Candelaria,  el  Cristo  de  La  Inspiración  o  San  Pedro  Claver)  sino 
también sobre la virgen del Carmen, la Virgen María Auxiliadora, el Divino Niño, 
Santa Lucía, el Señor de los Milagros y José Gregorio Hernández. Dicen creer en 
Dios  y  la  mayoría  manifiestan  creer  en  vírgenes  como  seres  capaces  de 
protegerlos de “males o enfermedades” o ayudarlos a “desahogarse” y a “ponerse 
bien de salud”.   
 
 
Llama la atención que recurren a determinadas entidades para alteraciones de 
salud específicas, por ejemplo: a la Virgen del Carmen le pide que le cure la rodilla 
mientras que a Santa Lucía le pide que le de la vista. Así también expresan: “Dios 107 
 
no da plata, Dios da salud” (Sixtina 030907) Igualmente es curioso mirar como 
ellos, aunque conocen a los santos patronos de la ciudad de Cartagena y dicen 
haber participado de las celebraciones y ritos que se llevan a cabo en su honor, 
ahora en su situación actual se apegan sobre todo a la Virgen del Carmen y al 
Sagrado  Corazón  de  Jesús.  De  hecho,  estas  fueron  las  imágenes  que  con 
frecuencia se observaron en cuadros, estampas y escapularios.  
 
 
La presencia en las casas de la imagen del Sagrado Corazón de Jesús, quizá 
evidencie el “protagonismo social, político y cívico” que esta figura tuvo (¿y aún 
tiene?) en  el país  y  en  el mundo  en  general,  desde  mediados del siglo  XIX  a 
mediados del siglo XX, el cual surgió como símbolo de poder impuesto por las 
clases altas y dominantes a través de la religi￳n, la escuela y la “consagraci￳n y 
entronizaci￳n” del Sagrado Coraz￳n de Jesús en las familias y entidades públicas 
de Colombia
257.  
 
 
La devoción a la Virgen del Carmen en Colombia también data de mediados del 
siglo  XIX,  promovida  por  la  iglesia  católica  y  acogida  sobre  todo  por  los 
navegantes y transportadores que han influido sobremanera en la propagación de 
la fe a esta virgen, también conocida como Stella Maris (estrella de la mañana) o 
Virgen del Monte Carmelo (Lugar  donde se inició la Orden de los Carmelitas, la 
cual dio origen a esta creencia)
258 
259. Quizá la fuerza de la generalización de esta 
devoción ha influido para que los ancianos evidencien mayor  apego hacia esta 
Virgen que hacia los otros santos patronos de la c iudad de Cartagena o quizá la 
promesa de que lo devotos  que mueran usando el escapulario o la medalla -
escapulario “no sufrirán el fuego eterno” anime a los ancianos a apegarse en esta 
vida a algo que les garantiza una mejor vida después de la muerte, como ellos lo 
esperan  y  como  fue  manifiesto  en  la  visión  del  mundo  de  este  grupo  de 
participantes.   
 
 
Como expresiones de sus creencias religiosas manifiestan el haber recibido los 
sacramentos (como el ser “bautizados”, hacer la “primera comuni￳n” y “casarse 
por la iglesia”), “asistir a misa” y haber participado de las celebraciones en honor 
de los santos: Virgen de la Candelaria (patrona de Cartagena) el 2 de febrero, 
                     
257  HENRÍQUEZ,  Cecilia.  El  sagrado  corazón,  ¿una  cuestión  política  o  de  religiosidad  popular?  en  Los 
imaginarios y la cultura popular. Bogotá: Compañía Colombiana para el Desarrollo de las Ciencias Humanas y 
Sociales, CEREC. 1993, p. 37. 
 
258  Madre Adela, sctjm. La Virgen del Carmen [en linea]. [consultado noviembre  11, 2008]. Disponible en 
Internet: http://www.corazones.org/maria/carmen_virgen/a_carmen.htm 
 
259  FIESTA  DE  la  Virgen  del  Carmen.  [Consultado  noviembre  11,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://ewtn.com/devotionals/carmel/fiesta_sp.htm 
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Virgen del Carmen, 16 de julio; San Pedro Claver, 9 de septiembre; el Cristo de la 
Inspiración,  14  de  septiembre;  Inmaculada  Concepción,  8  de  diciembre; 
celebraciones de la semana santa, navidad y año nuevo.  
 
 
Sin embargo, actualmente “ya ni conocen la iglesia” porque no pueden salir de la 
casa por las limitaciones físicas, no tienen quién los lleve  y porque  no tienen 
dinero para el transporte. Por lo tanto, manifiestan que solo pueden leer la Biblia, 
cantar himnos, escuchar por radio la emisora “Minuto de Dios”, ver los domingos la 
celebraci￳n de la “Santa Misa” por televisi￳n, “rezar todos los días, ca’ ratico (a 
cada rato o de forma seguida)”, “hacer las novenas”, “le ponen hileras de velas a 
las imágenes”, tienen cuadros, imágenes, estampitas y dijes con la imagen de los 
santos,  usan escapularios  como  “aseguranzas”  para  pedir  salud  y  protección  y 
oran con la familia y con las vecinas por la salud.  
 
 
Hay  personas  de  la  comunidad  que  les  llevan  mensajes  bíblicos  (revistas  y 
folletos) y la comunión a personas que no pueden salir de sus casas. Esto podría 
ayudar como compañía y distracción. Puede ser que reciban a estas personas 
porque están interesados en este tipo de información, porque quieren distraerse 
hablando con alguien o porque quieren tener algo para leer. 
 
 
El factor religioso se evidencia como un aspecto positivo para el cuidado de la 
salud de este grupo de ancianos ya que ofrece posibilidades para mantener la 
salud, enfrentar la enfermedad o “aguantar” la situaci￳n actual, por medios de bajo 
costo  (económicos),  que  no  exigen  salir  de  casa,  que  son  compartidos  con 
familiares y vecinos (favoreciéndose la socialización de los ancianos), que están 
disponibles a cualquier hora del día o de la noche y que son congruentes con la 
visión del mundo que estas personas tienen.  
 
 
4.1.2.3  Factor  Político-Legal.  Es  propuesto  en  el  Facilitador  Sunrise  de 
Leininger
260. Se incluyen aquí las instituciones (o personas) oficiales y particulares 
que de una u otra forma inciden en el cuidado de la salud, analizando su impacto y 
pertinencia en la población de estudio. Este factor podría estar reflejando cuán 
importante es este grupo poblacional para la comunidad y como se movilizan los 
recursos disponibles para su cuidado.  
 
 
                     
260 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 11. Op. 
cit., p. 320. 
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Teniendo en cuenta que la vejez frecuentemente se acompaña de enfermedades 
crónicas, es de esperarse que esta población haga un mayor uso de los servicios 
de salud y que requiera atención más compleja y prolongada.  Los hallazgos son: 
 
 
En la Comuna 9 existe y funciona una Junta de Acción Local (JAL) que cuenta con 
sede  propia  y  que  lidera  procesos  de  capacitación  de  los  residentes  y  de 
mejoramiento de los sectores más necesitados. Algunos de sus líderes ayudan a 
los ancianos del sector en los trámites de obtener el carnet del SISBEN para que 
puedan beneficiarse de las ayudas ofrecidas por el gobierno.  
 
 
Cuenta con varios centros de referencia importantes para la atención de salud de 
la población de la ciudad, como el hospital Infantil Napoleón Franco Pareja, La 
Clínica  Maternidad  Rafael  Calvo,  La  Cruz  Roja,  Clínica  La  Inmaculada,  Centro 
Médico  COMFENALCO  y  Clínica  Crecer.  Así  mismo  se  observan  muchas  otras 
instituciones    de  carácter  privado  para  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  las 
enfermedades. El fácil acceso que tiene la comunidad a estas instituciones podría 
ser positivo para  la población materno-infantil  que se beneficia de los servicios de 
consulta externa, urgencias, hospitalización, cirugía, laboratorio clínico y medios 
diagnósticos que allí se ofrecen.  
 
 
Algunos participantes dicen que no cuentan con afiliación a Empresas Prestadoras 
de  Servicios  de  Salud-Subsidiados  y  la  afiliación  más  frecuente  observada  es 
Instituto de Seguros Sociales y COMFAMILIAR, las cuales no tienen sede en la 
Comuna  9  dificultándose  su  acceso  para  esta  población  de  estudio  ya  que  el 
recibir  atención  médica  genera  gastos  de  transporte  para  desplazarse,  implica 
contar con el apoyo de otra persona y requiere más tiempo disponible para esta 
gestión. 
 
 
Para la atención de la población de ancianos del sector se cuenta con: 
 
 
  El Centro de Vida “La Alborada”: ubicado en el barrio Piedra de Bolívar, cobija 
a  cerca  de  100  ancianos  quienes  pasan  el  día  en  la  sede;  reciben  una 
merienda;  almuerzo;  realizan  actividades  recreativas  como  ver  televisión, 
juegos  de  mesa, escuchar música  y  actividades  educativas  como  charlas  o 
cursos sobre temas de su interés. Cuenta con una directora que depende de la 
Secretaría  de  Participación  y  Desarrollo  Social  del  Distrito  de  Cartagena, 
entidad que coordina y financia las actividades del Centro.  
 
  Cinco grupos organizados de la “Tercera Edad”: ubicados en el barrio Chino 
(1),  Las Lomas (2) y Amberes (2); conformados por cerca de 60 ancianos cada 110 
 
uno, quienes se reúnen una vez por semana y son coordinados de líderes de la 
comunidad que aunque no cuentan con el apoyo logístico de la Secretaría de 
Participación  y  Desarrollo  Social  del  Distrito  de  Cartagena,  sí  coordinan  su 
trabajo con dicha entidad.  
 
  Una sede del Programa de complementaci￳n alimentaria al adulto mayor “Juan 
Luís  Londo￱o  de  la  Cuesta,  más  conocido  como  “Programa  de  almuerzos 
calientes”: Coordinado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, desde 
el año 2005 viene ofreciendo almuerzos a cerca de 50 ancianos de estratos 1 o 
2  y cuenta con la vinculación de una líder comunitaria.  
 
  Dos Centros de Bienestar: Uno ubicado en el barrio Amberes (Fundación Una 
Mano  Amiga)  y  otro  en  el  barrio  Las  Lomas  (Dones  de  la  Misericordia). 
Albergan una población de 24 ancianos de escasos recursos y son liderados 
por dos mujeres, una residente de la comunidad y la otra no. Estas dos líderes 
comunitarias se han apersonado del cuidado de los ancianos y, cada una por 
separado,  gestiona  en  la  comuna  y  fuera  de  ella  para  conseguir alimentos, 
ropa,  medicinas,  tratamientos  médicos,  las  casas  donde  reunirse  y  donde 
albergar ancianos abandonados o maltratados por sus familias. Esta es una 
forma de organización y participación ciudadana  fruto de la importancia que 
tienen  los  ancianos  para  estas  personas.  Gracias  a  gestiones  de  la 
investigadora,  fue  posible  donar  una  silla  de  ruedas  nueva  al  Centro  de 
Bienestar Dones de la Misericordia.   
              
                   
Ninguno de estos centros cuenta con programas formales para el cuidado de los 
ancianos que ya no pueden salir de sus casas. Aunque, realizan intervenciones 
puntuales en situaciones extremas en que la integridad o la vida de algún anciano 
está en peligro, lo común es que sea la familia quien asuma el cuidado, muchas 
veces  más  por  imposición  circunstancial  que  por  gusto  y  generalmente  sin 
orientación frente a las múltiples necesidades que esta etapa de la vida conlleva y 
la situación económica les permita. Igualmente hace falta capacitación de líderes 
comunitarios  en  gerontología,  geriatría  y  RBC,  para  favorecer  una  mejor 
comprensión  y  cuidados  específicos  para  estos  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y pobreza.  
 
 
Para la atención de la población en situación de discapacidad se ha implementado 
el programa de RBC bajo la coordinación de La Fundación para la Rehabilitación 
Integral (Fundación REI). Dicho programa se viene implementando desde el año 
2001  en  el  barrio  Piedra  de  Bolívar,  pero  se  brinda  atención  a  personas  en 
situación  de  discapacidad  que  se  detectan  en  otros  barrios  de  la  Comuna  9. 
Actualmente se cuenta con 4 agentes comunitarios que residen en la Comuna 9, 
quienes  voluntariamente,  sin  recibir  remuneración,  ejecutan  el  programa, 
cubriendo una población de 250 personas de todas las edades.  111 
 
La ejecución del programa de RBC conlleva la identificación y focalización de la 
persona en situación de discapacidad; la elaboración del plan de atención básica 
(el cuál se realiza con la asesoría del equipo interdisciplinario de profesionales de 
La Fundación REI y con la familia de la persona en situación de discapacidad) y el 
acompañamiento durante la ejecución y ajustes del plan de atención. También se 
cuenta  con  el  apoyo  de  estudiantes  de  fisioterapia  de  la  Universidad  San 
Buenaventura y de estudiantes de promoción social del Colegio Mayor de Bolívar.  
 
 
Por su parte, la Facultad de Enfermería, de la Universidad de Cartagena,  dentro 
de las acciones de extensión a la comunidad, en el Centro de Atención Primaria 
de  la  Facultad,  ubicado  dentro  de  la  comuna  9,  implementó  desde  1996  el 
programa de Atención a la Tercera Edad.  Este programa cuenta con el apoyo de 
docentes  y  estudiantes  de  enfermería,  medicina,  promoción  social,  educación 
especial, psicología, entre otros; quienes realizan prácticas clínicas comunitarias 
como  parte  de  su  formación  profesional.  Se  ofrecen  servicios  de  promoción  y 
prevención en salud oral, nutrición, vacunación, citología vaginal, examen de seno, 
examen  de  agudeza  visual,  salud  mental  y  atención  médica  en  enfermedades 
comunes  de  esta  edad.  Se  benefician  aproximadamente  150  ancianos  que 
participan de este programa. Sin embargo, es poco lo que se ha hecho con los 
ancianos  que  por  diversos  motivos  no  salen  de  sus  casas,  entre  los  que  se 
encuentran aquellos en situación de discapacidad y con quienes enfermería puede 
desempeñar un papel primordial.    
 
 
Algunos  participantes  del  estudio  reciben  beneficio  del  “Programa  de  los 
almuerzos calientes” y almuerzos ofrecidos por el grupo organizado “Dones de la 
Misericordia”. Esto es posible gracias a que otros ancianos del sector se encargan 
de llevarles el almuerzo a sus casas y a que una de las beneficiarias reside en la 
casa sede del programa. Los ancianos del estudio no participan en los grupos de 
la “tercera edad” o de los Centros de Vida porque “los males se lo impiden”  o 
porque “no le gusta”.  
 
 
Se puede afirmar, entonces,  que en la Comuna 9 de Cartagena hay inversión 
social  destinada  para  la  población  de  ancianos,  de  personas  en  situación  de 
discapacidad y personas en condición de pobreza; evidente en los programas y 
servicios  existentes  pero  dichos  programas  muestran  baja  cobertura  de  las 
poblaciones  blanco  y  no  responden  a  necesidades  reales.  Hay  ausencia  de 
programas específicos para la población de ancianos en situación de discapacidad 
y pobreza, quienes ya no pueden salir de sus casas y cuya situación en mucho 
más compleja. Evidencia de esto es el hecho de que con el paso de los años los 
ancianos se muestran más limitados y no asisten a programas de rehabilitación 
que les ayude a conservar sus capacidades físicas, mentales, económicas, entre 
otras.  112 
 
4.1.2.4 Factor Educativo. Propuesto por Leininger
261 y Andrews y Boyle
262. Se 
tuvo en cuenta las instituciones educativas que existen en la Comuna 9, la relación 
de  estas  instituciones  según  el  número  de  habitantes,  la  oferta  educativa,  la 
arquitectura de las edificaciones, el nivel educativo de los participantes del estudio 
y su relación con las creencias y prácticas del cuidado de la salud.  
 
 
La formación o capacitación es vista como uno de los elementos claves para 
enfrentar los fenómenos de envejecimiento poblacional, pobreza y aumento de las 
personas  en  situación  de  discapacidad,  puesto  que  se  espera  que  los 
conocimientos  permitan  unas  mejores  condiciones  de  vida,  faciliten  identificar 
tempranamente  la  enfermedad,  buscar  ayuda  oportunamente  y  favorezca  la 
inclusión social y laboral. Los hallazgos más relevantes con respecto a este factor 
son: 
 
 
Existen 15 instituciones educativas que ofrecen capacitación desde la educación 
primaria  (incluyendo  cuatro  niveles  de  educación  preescolar)  hasta  el  nivel 
universitario. Sin embargo, ninguna institución reportó tener estudiantes de 60 
años o más, ni tampoco ofrecen programas dirigido s especialmente a este grupo 
poblacional. (Ver Tabla 3). 
 
 
El programa  Cartagena  Como  Vamos
263  informa  que  en  la  Comuna  9  hay  1,6 
colegios por cada cien mil habitantes en edad escolar. Esta relación puede incidir 
en el bajo nivel educativo del sector reportado en el Censo de 2005
264, mostrando 
que el 41,8% de la población residente dice haber alcanzado el nivel de básica 
secundaria; el 24,1% ha cursado la básica primaria; el 13% ha cursado el nivel 
profesional; el 9,2% ha logrado un nivel tecnológico y el 4,7% dice no tener ningún 
nivel educativo. Estos datos  indican  que es muy escasa la población que ha 
cursado estudios universitarios, pudiendo influir esto en la capacidad de acceder a 
puestos de trabajo mejor remunerados y a conocimientos que permiten un mejor  
nivel de vida. Quizá esté reflejando el predominio de una población joven, en edad 
escolar,  o  aprendizajes  no  escolarizados  que  les  permiten  desempeñarse  en 
trabajos informales, como se expone más adelante en el factor económico. 
 
                     
261 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 11. Op. 
cit., p. 320. 
 
262 ANDREWS, Margareth y BOYLE, Joyceen.  Transcultural concepts in nursing care. Op. cit., p. 572. 
 
263 PROYECTO CARTAGENA COMO VAMOS. Unidades comuneras como vamos [herramienta interactiva en 
linea]. 2007. [Consultado octubre 31, 2007]. Disponible en Internet: www.cartagenacomovamos.org 
 
264  COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadística  -  DANE. Discapacidad en el mundo.  En:  Censo 
General 2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   113 
 
Tabla 3. Instituciones Educativas en la Comuna 9, 2008. 
 
 
TIPO 
 
PRIMARIA  PRIMARIA/BACHILLERATO  TECNOLÓGICO 
 
UNIVERSITARIO 
 
PUBLICOS 
     
Concentración 
educativa Rafael 
Núñez, con sedes en: 
los Barrios Martínez 
Martelo, Chino, 
Bruselas, El Prado. 
 
Colegio Maria 
Auxiliadora. 
 
Colegio Seminario. 
 
Colegio San Juan de 
Damasco, con sedes 
en los barrios Piedra 
de Bolívar, Armenia y 
Amberes.   
 
Escuela Amor a 
Colombia. 
   
Universidad de 
Cartagena, 
sede Piedra de 
Bolívar.  
PRIVADOS 
   
Colegio 
Madre 
Mazzarello 
 
Institución Educativa 
Miguel de Cervantes. 
 
Escuela Madre Laura. 
 
Colegio Latino 
Americano.  
 
Colegio Militar 
Abolsure. 
 
Colegio de la 
Anunciación. 
 
Colegio Octaviana  
 
 
Instituto 
Tecnológico 
Comfenalco. 
 
Instituto Carr 
Ross 
 
Instituto 
Tecnológico 
Comfenalco. 
 
Fuente: Observación participante, 2006-2009. 
 
 
La mayoría de los participantes han cursado primaria incompleta. Una persona del 
grupo  de  participantes  manifiesta  no  saber  leer  ni  escribir  porque  dice  que  “lo 
olvid￳”.  Actualmente,  no  reciben  cursos  de  capacitación  u  algún  otro  tipo  de 
formación. La posibilidad de estudiar durante su niñez parece haber estado muy 114 
 
relacionada con el estrato socio-económico que ha caracterizado a estas personas 
toda su vida, hecho que ha sido sugerido por Purnell
265.  
 
 
Igualmente, los ancianos  dejaron  de  estudiar  porque  “les  toc￳  trabajar  desde 
ni￱os” para aportar a la economía del hogar. La escasez econ￳mica de la familia 
también  puede  estarse  reflejando  en  la  escogencia  de  colegios  públicos  y 
ubicados dentro del mismo barrio donde residía la familia. Esta situación la están 
repitiendo  los  nietos  hoy  en  día,  aunque  los  nietos  están  alcanzando  niveles 
educativos más altos y por lo menos no han tenido que abandonar la educación 
básica primaria o secundaria para trabajar.  
 
 
La educación informal adquirida durante su vida quizá da cuenta del aprendizaje 
de oficios como zapatero, conductor, reparador de objetos eléctricos o ayudante 
de  cocina,  que  fueron  desempeñados  por  este  grupo  de  ancianos  en  etapas 
anteriores de sus vidas. 
 
 
La arquitectura de las instituciones educativas se caracteriza por la ausencia de 
facilitadores  ambientales  (rampas,  pasamanos,  señalizaciones),  presencia  de 
escaleras,  desniveles  en  el  piso,  salones  poco  iluminados  y  estrechos  para  la 
población  estudiantil  que  albergan.  Algunas  instituciones  educativas  son 
“viviendas adaptadas” para este tipo de actividad. Estas características dificultan el 
acceso y desplazamiento de personas en situación de discapacidad y evidencian 
falta  de  cultura  de  accesibilidad  en  las  construcciones  y  en  la  adaptación  del 
entorno. 
 
 
Los ancianos manifestaron que sus creencias acerca de los cuidados de su salud 
vienen de “la lectura” y afirmaron que en el colegio (cuando ni￱os) les ense￱aron a 
ir a misa, a ir al médico y a conocer la ciudad de Cartagena. Quizá estos aspectos 
hayan influido en la forma como hoy estos ancianos cuidan hoy su salud y en los 
hábitos higiénicos que tienen y que les permite verse siempre limpios. 
 
 
Se  puede  afirmar  que  en  la  Comuna  9,  la  educación  está  orientada  hacia  la 
población joven con poca o ninguna limitación física. También se nota la ausencia 
de programas educativos a distancia, que se lleven a cabo en las viviendas y que 
favorezcan la participación de los ancianos. Quizá no se identifica a los ancianos 
como una población blanco que requiere capacitación para mantenerse o ingresar 
al  mercado  laboral,  o  quizá  la  oferta  de  estudios  no  responde  a  necesidades 
                     
265 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 115 
 
reales del entorno laboral que permita el acceso a una fuente de ingresos y por 
eso no llama la atención a la población anciana.  
 
 
Además las barreras arquitectónicas y urbanísticas presentes en las instituciones 
educativas, en particular, y en la Comuna 9, en general, favorecen la limitaciones 
de acceso; y esto sumado a la escasez de recursos económicos, hace casi que 
imposible  que  se  beneficie  de  los  programas  educativos  y  limita  aún  más  la 
participación social.  
 
 
4.1.2.5  Factor  Económico.  Propuesto  por  Leininger
266, Andrews y Boyle
267  y 
Spector
268. En este estudio se considera que “pobreza es más que la ausencia de 
dinero”
269  y que el desarrollo económico de un grupo social puede mirarse como 
un “proceso de expansi￳n de las libertades humanas” que permite desarrollar las 
capacidades de la personas para llevar el tipo de vida que valoran y que tienen 
razones para valorar”
270.  
 
 
Una  buena  condición  económica  podría  favorecer  el  acceso  a  los  servicios  de 
salud,  un  mejor  entorno  físico  y  asumir  comportamientos  preventivos;  mientras 
que la situación de pobreza puede generar pobre desarrollo físico e intelectual y 
escasa producción económica
271.  
 
 
Para  describir  este  factor  se  tuvo  en  cuenta  aspectos  subjetivos  como  la 
percepción que tienen los participantes de su situación económica y cómo afecta 
el  cuidado  de  su  salud;  y  aspectos  objetivos  como  la  ocupación  de  los 
participantes (antes y ahora) y de los habitantes de la Comuna 9 en general, 
promedio  de  personas  económicamente  dependientes  en  las  familias  de  los 
participantes, población económicamente activa en la Comuna y población en 
condición de pobreza o de miseria. 
 
 
                     
266 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 11. Op. 
cit., p. 320-326. 
 
267 ANDREWS, Margareth y BOYLE, Joyceen.  Transcultural concepts in nursing care. Op. cit., p. 572. 
 
268 SPECTOR, Rachel.  Cultural diversity in health and illness.  Op. cit., p. 375. 
 
269 Ibid. 
 
270 SEN, Amartya. Desarrollo y libertad. Barcelona: Editorial Planeta, 2000. ISSN 970-690-142-6. 
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Se  evidenció  escases  de  recursos  económicos  que  viene  desde  generaciones 
anteriores, cuando la situación de pobreza obligó a que todos los miembros de la 
familia se movilizaran en busca de fuentes de ingresos, implicando que los niños 
abandonaran la escuela porque “no había fuerzas” para solventar este gasto y 
empezaran a trabajar desde la niñez o desde la juventud y se observa que la 
condición de pobreza de la familia no ha sido superada. 
 
 
Cuentan  que  siendo  ni￱os  conseguían  dinero  “lavando  ropa”,  “planchando”, 
“vendiendo  lotería”,  “vendiendo  cocos”,  “haciendo  mandaos”,  “jugando  tablita”. 
Hoy, se observa que los trabajos que desempeñan los hombres de la comuna, son 
de  tipo  informal  y  ocasional  como  albañilería,  electricidad,  carpintería,  pintura, 
taxista  o  chofer.  Las  mujeres  trabajan  “como  hombres”  cocinando,  lavando, 
planchando, oficios domésticos, modistería, venta de fritos, bollos y bolis y toma 
casual de presión arterial casa a casa. 
 
 
La falta de ocupación actualmente puede estar mostrando la falta de rol social y 
oportunidades de empleo para los ancianos y los altos índices de desempleo en el 
país. Quizá, también, esté relacionado con las limitaciones físicas que presentan, 
las  cuales  les  han  impedido  continuar  con  sus  ocupaciones  anteriores.  Sin 
embargo llama la atención que los ancianos quieren seguir siendo productivos, 
sentirse útiles y algunos de ellos cooperan con tareas del hogar como barrer, pelar 
papas, lavar los platos, lavar su ropa, cocinar y cuidar a otros en la casa. 
 
 
El estatus de jubilado(a) está casi ausente, la mayoría de los ancianos dependen 
económicamente  de  su  familia.  Parece  ser  que  al  dejar  el  anciano  de  aportar 
económicamente a la familia,  impactó fuertemente la economía del hogar y los 
lleva a afirmar: “La situaci￳n está dura, no hay ni para comer”, “se sale adelante 
con  la  ayuda  de  Dios  y  de  algunos  familiares”.  El  impacto  de  la  escasez  de 
recursos económicos en el cuidado de la salud de los participantes se evidencia 
en expresiones como: 
 
 
“No me he podio poné la chapa (pr￳tesis dental) porque no tengo plata” (Carla 220807) 
 
“Toda la comida me gusta a mí, lo que pasa es que no hay (plata) para comerla”. (Rebeca 
010207) 
 
“Yo no tengo plata, yo soy sola, yo no tengo marío, yo hago mis negocitos de mis bollos 
(envueltos)  
 
pa solventarme mi situación,  
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pero no tengo plata pa’ operarme la catarata”.  (Sixtina 210907) 
 
 
Se reconocen como personas en situaci￳n de pobreza porque  “no tienen trabajo” 
o en sus familias “no hay quien trabaje”, “no tienen plata ni para tomarse un jugo”, 
“no    hay  ni  para  comer”  y  “necesitan  una  ayuda  monetaria  para  solventar  la 
situaci￳n”. Parece ser que para ellos el “tener trabajo” es el medio de asegurar la 
consecución de, por lo menos, la comida; y el requerir ayuda para esto los hace 
pensar que están en condición de pobreza.    
 
 
El promedio de niños menores de 14 años por familia, es de 2 y el promedio de 
personas  que  aportan  económicamente  al  hogar  es  de  2  personas.  Las  cifras 
anteriores permiten deducir que hay un promedio de tres personas dependientes 
en cada hogar, siendo el anciano una de ellas. Esto puede estar mostrando una 
posible causa de la escasez de recursos económicos de la familia.   
 
 
La población en estado de pobreza según el indicador de Necesidades Básicas 
Insatisfechas, es de 34,8%. Mientras se encuentra que el 10,9% están en estado 
de  miseria,  según  el  mismo  indicador,  el  cual  reportó  que  el  6,4%  de  esta 
población reside en viviendas inadecuadas;  el 18,8% reside en viviendas sin los 
servicios básicos, el 18,6% presenta hacinamiento; en el 1,3% de estos hogares 
hay niños en edad escolar que no asisten a la escuela y en el 3%  de la población 
en pobreza se muestra dependencia económica del jefe del hogar
272.   
 
 
Lo anterior está acorde a los datos del  Censo 2005 y el estudio de Pérez
273, que 
muestran a la costa Caribe colombiana, y por ende a Cartagena, como una de las 
zonas con más pobreza en el país y permite pensar que la Comuna 9 tiene una 
población con escasos recursos, lo cual podría dificultar en las familias el cuidado 
de  los  anc ianos  que  por  procesos  propios  del  envejecimiento,  situación  de 
discapacidad,  pluripatología  y  multifarmacia  que  los  acompaña,  requieren  de 
mayores recursos económicos para la atención.  
 
 
                     
272  PEREZ,  Gerson  y  SALAZAR,  Irene.  La  pobreza  en  Cartagena:  un  análisis  por  barrios  [en  linea].  En: 
Documento de trabajo sobre economía regional. Centro de Estudios Económicos Regionales del Banco de la 
República.  Agosto  de  2007,  no.  94,  p.  1-72.  Disponible  en  Internet: 
http://www.banrep.gov.co/documentos/publicaciones/regional/documentos/DTSER-94.pdf 
 
273 PEREZ, Gerson. Dimensión espacial de la pobreza en Colombia [en linea].  En: Documento de trabajo 
sobre economía regional. Centro de Estudios Económicos Regionales del Banco de la República. Enero 2005, 
no. 54, p. 1-54. [Consultado octubre 2007]. Disponible en Internet: www.banrep.gov.co/docum/Pdf-econom-
region/Documentos/DTSER-54.pdf 
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El “no tener plata”, está acorde a la pérdida de poder adquisitivo en los ancianos 
reportada por Cardona
274, en la ciudad de Medellín; quién afirma que el ingreso 
mensual de los ancianos perdió el 65% entre 1997 y 2001. Es decir, que aparte de 
no tener oportunidades de empleo durante la vejez, el poder adquisitivo de los 
ancianos disminuye considerablemente, dificultando aún más los medios para el 
cuidado de la salud en esta etapa de la vida.  
 
 
El estudio de Cardona
275, también reporta diferencias en el ingreso mensual según 
el género, observando que las ancianas reciben menos ingresos que los ancianos. 
Esto se podría explicar considerando la baja participación laboral activa que tenía 
la mujer en el país que no le permitió acceso a pensión de jubilación. 
 
 
Para contrarrestar los efectos negativos que este factor tiene en el c uidado de la 
salud, se observa que los ancianos recurren a la “ayuda de Dios y de algunos 
familiares”, “negocitos” que les permitan “solventar su situaci￳n” y a la resignaci￳n 
de esperar (a veces durante años) para resolver una necesidad de salud.  
 
 
Entonces,  el  factor  económico  podría  estar  afectando  de  manera  negativa  el 
cuidado de la salud de la población de estudio puesto que no les permitió  recibir 
educación o capacitación que les diera acceso a fuentes de mayores ingresos y a 
información pertinente para un mejor cuidado de la salud.  
 
 
Actualmente,  este  factor  no  les  favorece  suplir,  ni  siquiera,  las  necesidades 
básicas  de  alimentación,  visita  al  médico,  cuidado  odontológico,  operarse  las 
cataratas para poder ver bien, entre otros; dando lugar a que se presente o se 
perpetúe  la  situación  de  discapacidad  en  los  ancianos  generando  mayor 
dependencia y menor movilidad. El estar ubicados en una de las ciudades más 
pobres  del  país,  no  favorece  el  superar  la  situación  de  pobreza    en  que  se 
reconocen estas personas.  
 
                     
274 CARDONA, Doris; ESTRADA, Alejandro y AGUDELO, Héctor. Envejecer nos toca a todos. Caracterización 
de algunos componentes de calidad de vida y de condiciones de salud de la población adulta mayor [en linea]. 
Medellín  2002,  134  p.  [Consultada  noviembre  9,  2007]  Disponible  en  Internet: 
http://www.universia.net.co/dmdocuments/Envejecer_nos_toca_a_todos_Medellin_2003.pdf 
 
275 CARDONA, Doris; ESTRADA, Alejandro y AGUDELO, Héctor. Envejecer nos toca a todos. Caracterización 
de algunos componentes de calidad de vida y de condiciones de salud de la población adulta  mayor. Op. cit., 
p. 134. 
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4.1.2.6 Factor Tecnológico. Propuesto en el Facilitador Sunrise, por Leininger
276. 
Se entiende por tecnología “los medios eficientes para un fin”
277 y se consideraron 
las herramientas o equipos (comprados o adaptados) con que se cuenta para el 
cuidado de la salud: palos, cuerdas, sillas, muletas, entre otros.  
 
 
Para  brindar  cuidados  de  la  salud  (o  autocuidarse)  es  necesario  contar  con 
herramientas o equipos que deben conseguirse o desarrollarse (adaptarse) según 
las necesidades reales y concretas que las personas tienen y los recursos que el 
medio ofrece. Los hallazgos son: 
 
 
Se  evidenció  la  posibilidad  de  acceso  a  tecnología  avanzada  a  través  de  las 
instituciones prestadoras de servicios de salud, como por ejemplo: infiltraciones, 
electrocardiogramas, cirugías, medicamentos especializados, hemodiálisis, rayos 
X  y  alimentación  especial  (ensure).  Quizá  el  medio  urbano  esté  facilitando  el 
acceso a este tipo de tecnología.  
 
 
En algunos casos el acceso a esta tecnología es más fácil y rápido dependiendo 
de la disponibilidad de dinero que tenga el anciano o la familia. Pero en otros 
casos se observa que  “les toc￳” esperar meses para contar con el dinero para 
pagar los servicios, y el transporte necesario para recibir este servicio. Esta última 
situación implicó que los ancianos permanecieron más tiempo en condiciones que 
los limitaban, a veces soportando dolor y frustración.  
 
 
Usan  correctamente  el  tensiómetro  en  casa  y  lo  usan  varios  miembros  de  la 
familia.  Esta  tecnología  puede  ser  útil  y  oportuna  para  atender  problemas 
relacionados con la presión arterial o cardíacos y muestra el interés de la familia 
por el cuidado de la salud de los ancianos.      
 
 
Adaptan  elementos  domiciliarios  como  alternativas  de  apoyo  para  desplazarse, 
preferiblemente  en  palos  de  escoba  y  sillas  plásticas;  aunque  también  usan 
bastón, muletas, caminador y los ancianos con más limitación requieren del apoyo 
de un familiar. Lo anterior, más que escasez de recursos, puede estar mostrando 
el inadecuado manejo que se puede estar dando a la necesidad de tratamientos 
                     
276 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 11. Op. 
cit., p. 320-327. 
 
277 RAMMERT, Werner. La Tecnología: Sus Formas y Las Diferencias de sus Medios [en linea].  En: Revista 
electrónica de geografía y ciencias sociales. Universidad de Barcelona. 2001, no. 80. Disponible en Internet: 
http://www.ub.es/geocrit/sn-80.htm 
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de rehabilitación y dotación de aparatos de apoyo que tiene esta población de 
ancianos, quienes ahora están expuestos a riesgos tales como caídas, lesiones, 
accidentes. El requerir apoyo  de un familiar  para  poder caminar  implica mayor 
dedicación y atención de parte de los cuidadores de los ancianos.  
 
 
En la casa, se han dispuesto objetos y espacios para el cuidado de los ancianos, 
lo que podría estar reflejando un interés que lleva a planear el cuidado.  Entre los 
objetos  evidenciados  están:  palos  de  escoba  (que  hace  la  veces  de  bastón), 
televisión,  radio,  bastón,  sillas  plásticas  (que  hace  las  veces  de  caminador), 
colchoneta, tensiómetro, teléfono, mesas, jarra con agua o con  agua de panela 
(para el calor) y una mochilita cerca a ellos para guardar sus objetos personales.  
 
 
Algunas  viviendas  tenían  nevera,  lo  que  es  un  recurso  importante  para  la 
conservación de los alimentos, para disponer de agua fría que ayude a refrescar 
del calor propio del clima de la ciudad o contar con hielo para las prácticas de 
cuidado de la salud: uso de hielo como anti-inflamatorio, en los sitios de golpes.  
 
 
Todos  cuentan  con  estufas  a  gas  para  cocinar  los  alimentos,  en  un  caso  se 
observó que no se usaba la conexión de gas natural sino gas en cilindros, lo cual 
representa  un  mayor  riesgo  de  accidente;  sobre  todo  porque  la  cocina  estaba 
ubicada en la misma habitación del anciano. La mayoría de las familias lavan la 
ropa a mano en lavaderos dispuestos en los patios de las casas.  
 
 
Las sillas plásticas son utilizadas por casi todos los ancianos para varios usos: 
sentarse, bañarse, evacuar, apoyarse para caminar, subir las piernas y descansar. 
El  material  plástico  y  la  resistencia  de  la  silla,  permiten  el  uso  en  múltiples 
actividades de cuidado que requieren agua o no. Parece ser que la altura y el 
poder  apoyarse  en  los  brazos  de  la  silla,  ofrece  comodidad  y  seguridad  a  los 
ancianos al momento de sentarse y levantarse, disminuyendo en ellos el temor de 
caer, lo cual  favorece la independencia, movilidad y autonomía de los ancianos.  
 
 
Se  puede  pensar  que  las  sillas  plásticas  son  un  recurso  que  la  vida  moderna 
ofrece, a bajo costo, para el cuidado de la salud. Llama la atención que la silla que 
se utiliza dentro del baño para el aseo y la evacuación, es la misma que luego se 
seca y se utiliza en la sala o en la terraza de la casa o para apoyarse al caminar. 
El poco peso de la silla la hace un objeto de fácil manipulación y transporte por 
parte del cuidador (quien generalmente es mujer) que ayuda en las actividades 
antes mencionadas y, también, por parte de los mismos ancianos. (Ver Figura 7).  
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Figura 7. “Sillas plásticas: un elemento multiusos” 
 
 
 
                                                
                                        Tomada por la investigadora. Septiembre 2007. 
 
 
Los  aparatos  de  radio  y  televisión  permiten  el  acceso  a  los  medios  de 
comunicación,  los  cuales  ayudan  a  los  ancianos  a  sentirse  acompañados, 
distraídos, informados sobre lo que está pasando en el mundo, a aprender sobre 
las  enfermedades,  en  sus  prácticas  religiosas  (orar,  oír  la  misa),  como  se 
manifiesta en la expresión siguiente:  
 
 
“La música me acompa￱a.  Porque en un momento de… uno se pone a cantá.  
 Anteriormente no se oía radio, pero ahora sí.”(Danilo, 110407) 
 
 
Se  evidencia  que  la  información  que  les  llega  por  estos  canales  influye  en  su 
visión  del  mundo,  en  sus  sentimientos  y  reacciones  frente  a  la  realidad  local, 122 
 
nacional y mundial, les es útil para tomar decisiones frente a qué comer y que no 
comer y donde acudir en busca de cura para sus males: 
 
 
“En la radio dan unas noticias de que la carne que venden en el mercado son unas de 
perro, otras carnes de burros.  Por eso yo nanai cuca. 
Yo me he restringido de comer carne” (Danilo, 070906) 
“Yo no pongo na’ porque yo no veo, pero mi hija me pone la emisora  “la cari￱osa” y me 
entretengo cantando boleros. Me acuesto boca arriba en mi cama y empiezo a canta 
boleros viejos, hay que siempre ya se acuerda uno cuando era joven,cuando era pelao…” 
(Sixtina, 210907) 
 
 
Las mecedoras parecen ser los asientos preferidos por los ancianos para pasar el 
día.  La  mecedora  es  un  mueble  que  se  utiliza  en  Cartagena  no  solo  para  las 
personas con limitaciones, sino para cualquier miembro de la familia. Su vaivén, 
ayuda a calmar a los niños cuando lloran o soportar mejor el calor del día. Quizá 
por eso también es preferido por los ancianos visitados, como se evidencia en la 
figura  No.  8.  En  todas  las  viviendas  visitadas  se  encontraron  mecedoras  de 
diferentes  materiales,  estilos  y  tamaños;  ubicadas  cerca  a  puertas,  ventanas, 
patios y terrazas; ilustrando el arraigo cultural que este mueble tiene en la región.  
 
Figura 8. “Me gusta sentarme en la mecedora junto a la ventana”. 
 
                                           
Tomada por la investigadora. Septiembre 2007. 
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Se presenta polifarmacia, es decir consumen más de un medicamento al día y 
manifiestan que todos los medicamentos son ordenados por el médico y son para 
el tratamiento de las patologías diagnosticadas. Los medicamentos más comunes 
son: ibuprofeno, aspirineta y verapamilo. Llama la atención que los medicamentos 
más  frecuentes  son  del  tipo  analgésicos  y  antiinflamatorios,  que  poco  tienen 
relación con las patologías más frecuentes reportadas en el grupo de ancianos de 
este estudio (hipertensión arterial y diabetes).  
 
 
Aunque,  se  podría  explicar  este  consumo  considerando  que  una  “molestia” 
presente  en  estos  ancianos  es  el  dolor  en  las  articulaciones,  el  cual  genera 
limitación  en  la  movilidad.  También  fue  reportado  el  consumo  frecuente  de 
medicamentos para “dormir mejor” y laxantes.     
 
 
Contar con algunos servicios en las viviendas, podría ser considerado como un 
recurso  tecnológico  importante  para  facilitar  el  cuidado  de  la  salud.  El  Censo 
2005
278, reporta que el 99,3% de las viviendas de la Comuna 9 cuenta con servicio 
de  energía  eléctrica;  96%  cuenta  con  servicio  de  acueducto;  93,5%  tiene 
alcantarillado; 89% con recolección de basuras; 91,7% tienen servicio de gas 
natural  y  57,2%  con  servicio  de  teléfono.  Todos  estos  recursos  facilitan  la 
comodidad,  seguridad y el cuidado de la salud de la población de estudio y 
evidencian la inversión social hecha por el Estado. 
 
 
Se podría afirmar que el cuidado de la salud se afecta de forma positiva por este 
factor ya que la tecnología los acompaña, informa, entre tiene, acorta distancias, 
permite  solucionar algunos  problema s  de  salud,   evidencia   el  ingenio  de  los 
ancianos al adaptar objetos de uso diario como elementos para el cuidado e 
influye en sus creencias y prácticas de cuidado de la salud.  
 
 
Sin embargo, se observa la influencia negativa del factor económico que impide la 
adquisición oportuna de ciertos elementos tecnológicos que se requieren para el 
cuidado de la salud y que motiva la adaptación cultural, como el apoyarse en una 
silla plástica para caminar en vez de usar muletas o caminador.   
 
 
4.1.2.7 Factor de relaciones sociales y familiares. Propuesto por Leininger
279, 
Purnell
280, Andrews and Boyle
281 y Giger y Davidhizar
282. Los autores concuerdan 
                     
278  COLOMBIA.  Departamento  Nacional  de  Estadística  -  DANE.  Discapacidad  en  el  mundo.  En:  Censo 
General 2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   
 
279 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 11. Op. 
cit., p. 320-327. 124 
 
en  que  en  los  grupos  familiares  y  sociales  es  donde  se  da  el  proceso  de 
enculturación
283,284.  En  este  factor  se  describieron  las  características  de  las 
relaciones familiares y sociales de los ancianos y su relación con el cuidado de la 
salud. Los hallazgos son:    
 
 
La mayoría de estos ancianos residen con familiares, acorde a lo reportado por 
Dulcey-Ruiz
285, quien afirma que la mayoría de las personas ancianas en América 
Latina viven con su familia; y a los hallazgos de Ocampo
286, quien reporta que la 
familia es la fuente de apoyo más importante para los adultos mayores más 
afectados en la funcionalidad. Es lógico pensar que la situación de discapacidad 
en que está el anciano, lo limita para llevar una vida autónoma e independiente, 
lejos (aunque sea a ratos) de su núcleo familiar. Además, la escasez de recursos 
económicos de estas familias hace necesario que convivan varias generaciones 
bajo un mismo techo.  
 
 
La mayoría son viudos, separados o solteros. Sin embargo solo los participantes 
varones, Danilo y Josue, manifestaron interés en una compañera sentimental, la 
cual no se permiten, a ellos mismos, por estar “viejos, enfermos y sin plata”. Esta 
diferencia  entre  hombres  y  mujeres  también  fue  observada  por  Murillo
287,  en 
Espa￱a, trabajando con personas con “algún tipo de minusvalía”. En cuanto al 
estatus parental, 3 son abuelos, 4 bisabuelos y 1 tatarabuela y manifiestan que 
cuentan con sus nietos para el cuidado de su salud, aunque reconocen que “hay 
j￳venes que no tienen que ve con na’ y poco les importa cuida’”.  
 
 
                                                                
280 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
 
281 ANDREWS, Margareth y BOYLE, Joyceen.  Transcultural concepts in nursing care. Op. cit., p. 572. 
 
282 GIGER, Joyce and DAVIDHIZAR, Ruth. Transcultural Nursing Assessment & Intervention. Op. cit., p. 608. 
 
283 Enculturación: Se refiere al proceso por cuál se aprende a asumir o vivir en una cultura particular con sus 
valores, creencias y prácticas específicas.  
 
284 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.   Char. 11. Op. 
cit., p. 320-327. 
 
285 DULCEY RUIZ, Elisa. El cuidado de las personas mayores: dimensiones de género. Ponencia presentada 
en el foro sobre “cuidado y género” en Valleta-Malta. 1999. 
 
286 OCAMPO, Ronald. Vejez y discapacidad: visión comparativa de  la población adulta mayor rural [en linea]. 
Trabajo de grado. Maestría en Población y Salud. Universidad de Costa Rica. 2004, p. 1 -63. Disponible en 
Internet: http://ccp.ucr.ac.cr/bvp/pdf/tfgs2004/tfg_rocampo.pdf 
 
287 MURILLO, Soledad. La invisibilización de l cuidado en la familia y los sistemas sanitarios.  En: Política y 
sociedad. Universidad de Salamanca. 2000, vol. 35, p. 73-80. 125 
 
Parece ser que en estas familias, se asume el concepto de familia como el grupo 
de  individuos  con  lazos  consanguíneos,  con  vínculos  entre  sí  e  intereses 
comunes
288.  Predominan  familias  extensas   en  las  que  varias  generaciones 
conviven bajo un mismo techo y, como se  anotó en el factor del contexto medio 
ambiental, parece ser que la necesidad de vivir bajo  ese  techo  es  lo  que  los 
congrega. Quizá esta sea una manifestación de la creencia de que por cuidar a los 
padres ancianos, los hijos tienen derecho a vivir bajo el techo paterno o hacer 
suya la vivienda una vez el progenitor muera (o antes).  
 
 
El promedio de personas por familia es de siete personas, superior al promedio 
reportado por el Censo 2005
289, para la Comuna 9 (4,4 personas por vivienda) y 
puede implicar mayor dificultad de la familia al momento de disponer de re cursos 
para  el  cuidado  del  anciano.  Aunque  también  podría  pensarse  que  a  mayor 
cantidad  de  miembros,  la  familia  dispone  de  más  personas  para  cuidar  del 
anciano. La familia menos numerosa, entre los participantes del estudio, está 
compuesta  por  cuatro  miemb ros  y  la  familia  más  numerosa  cuenta  con  10 
personas.  
 
 
En Colombia las familias siguen siendo la cuidadora principal de la población 
anciana
290,291 y en los casos en que el anciano presenta discapacidad, la familia 
tiende a destinar uno de sus miembros o a distribuir las tareas del cuidado entre 
varios de sus integrantes
292 siendo la cuidadora principal una mujer: hija, hermana 
o nieta
293,294.  
                     
288 BUIL, D; DÍEZ, J. Anciano y familia. Una relación en evolución. Anales. Del Sistema Sanitario de Navarra. 
1999  [en  linea].  [Consultado  mayo  6,  2008].  Disponible  en  Internet: 
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol22/suple1/suple3.html 
 
289  COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadística  -  DANE. Discapacidad en el mundo.  En:  Censo 
General 2005 [en línea]. [Consultado mayo 17, 2008]. Disponible en Internet: www.dane.gov.co/censo   
 
290 SÁNCHEZ, Beatriz. La cronicidad y el cuidado familiar, un problema de todas las edades: los cuidadores 
de ancianos. En: Avances en enfermería. Enero junio 2004, vol. 22 no.1, p. 61-67. 
 
291 KANE, R.; OUSLANDER, J.; ABRASS, I. Geriatría Clínica. 4a. ed. México, D.F: McGraw Hill. 2000, p. 313-
32 
 
292 PINTO, Natividad y SÁNCHEZ, Beatriz. El reto de los cuidadores: familiares de personas en situación 
crónica de enfermedad.  En: Cuidado y Práctica de Enfermería. Bogotá: Unibiblos. Universidad Nacional de 
Colombia. 2000, p. 172-183. 
 
293 SÁNCHEZ, Beatriz. La cronicidad y el cuidado familiar, un problema de todas las edades: los cuidadores 
de ancianos. Op. cit., p. 61-67. 
 
294 CORRALIZA, J. Vejez y Sociedad: Dimensiones Psicosociales. En: Gerontología social. Madrid, España: 
Ediciones pirámide. 2004. 
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Respecto a la situación de los ancianos en sus familias, Cardona
295, reporta que a 
pesar de estar acompañados por sus famili ares, los aportes y decisiones de los 
ancianos no se toman en cuenta para las decisiones de la familia, denotando 
pérdida de autonomía y aislamiento.  Quizá esta sea la razón por la cual algunos 
ancianos  se  quejan de  soledad  y  manifiestan  deseos  de  “sentirse  útiles”, pues 
aunque estén rodeados de familiares y amigos, el tiempo compartido con ellos o la 
calidad de las relaciones no sea suficiente para satisfacer la necesidad de afecto, 
compañía y auto-realización.  
 
 
Es  manifiesto  que  el  cuidado  brindado  por  los  hijos,  los  ancianos  lo  quieren 
retribuir heredándoles la casa. Aunque quizá en todos los casos no pase esto, es 
tácito  que  los  hijos  heredaran  la  propiedad.  Esto  podría  dar  cierto  poder  al 
anciano: Es el resto de la familia la que necesita de la ayuda del anciano para 
tener donde vivir. La necesidad de permanecer allí puede influir en el cuidado que 
se  le  brinde.  Esta  situación  también  puede  estar  reflejando  como  se  han  ido 
desmejorando en el país las condiciones laborales y económicas y la pérdida de 
poder adquisitivo. 
 
 
Es  llamativo observar la solidaridad y apoyo de algunos vecinos de la comuna 
para con la población de ancianos en general: los acompañan, les dan alimentos, 
les facilitan ropa y calzado usados, los cargan para movilizarlos fuera de la casa, 
“les  echan  ojo”  (los  vigilan)  cuando  quedan  solos  en  sus  casas,  “les  hacen 
oraciones”,  “les  hacen  calducho”  (sopas).  Entre  estas  personas  también  se 
identificaron algunos “bandidos” que residen cerca, conocen a los participantes y 
en  ocasiones  colaboran  ayudando  a  movilizar  al  anciano  fuera  de  casa.  Esta 
solidaridad es una fortaleza que beneficia a algunos ancianos de la comuna en 
momentos  específicos,  pero  que  no  puede  hacernos  olvidar  que  son  las 
organizaciones gubernamentales quienes deben liderar el cuidado permanente de 
esta población tan vulnerable y tratar de alcanzar mayor cobertura. 
 
 
Se identificaron siete líderes comunitarias que trabajan con distintos grupos de 
ancianos  de  la  comunidad.  Estas  personas  son  todas  de  género  femenino, 
residentes en la Comuna 9, no devengan salario por las acciones que adelantan 
con sus vecinos más necesitados, solo una persona tiene estudios de nivel técnico 
(auxiliar de enfermería) y solo una persona recibió capacitación para su labor con 
personas en situación de discapacidad. Entre estas líderes se destacan: 
 
                     
295 CARDONA, Doris; ESTRADA, Alejandro y AGUDELO, Héctor. Envejecer nos toca a todos. Caracterización 
de algunos componentes de calidad de vida y de condiciones de salud de la población adulta mayor. Op. cit., 
p. 134. 127 
 
  M. E. T.: Es auxiliar de enfermería. Desde hace aproximadamente cuatro años 
viene  realizando  trabajo  voluntario  con  los  ancianos  necesitados  del  sector. 
Desde  hace  dos  años  y  con  ayuda  de  sacerdotes  franciscanos  y  de  la 
arquidiócesis de Cartagena, consiguió una casa donde funciona el centro de 
bienestar  “Dones  de  la  Misericordia”  que  alberga  a  cuatro  ancianos  en 
situaci￳n  de  discapacidad  cuyas  “familias  no  los  cuidaban  bien”.  También 
atiende a cerca de 20 ancianos que diariamente “pasan el día y almuerzan” allí.  
Con estos ancianos, programa actividades recreativas y gestiona servicios de 
salud como “cirugía de cataratas”, “consecuci￳n de muletas y sillas de rueda”, 
“consecuci￳n de medicamentos”, entre otros.   
 
  G. E. G.: Lidera la “Corporaci￳n  Cívica Nueva Esperanza”, donde “ayuda a las 
personas mas necesitadas, desde ni￱os hasta ancianos”. En su casa reúne a 
los ancianos, los días sábado a las 2 p.m. y realizan actividades con ellos, les 
ayudan  a  conseguir  los  auxilios  del  gobierno,  el  carnet  del  SISBEN  y 
donaciones de entidades privadas. 
 
  W. B.: Encargada de una sede del Programa de complementación alimentaria 
al adulto mayor “Juan Luís Londo￱o de la Cuesta, donde ofrece almuerzos a 
cerca de 50 ancianos de estratos 1 o 2.  
 
  M. T.: Trabaja voluntariamente, desde el 2001, como agente comunitaria del 
Programa de RBC en el barrio Piedra de Bolívar. Esta actividad la lleva a cabo 
en horas de la tarde, ya que tiene empleo de medio tiempo.  
 
 
Buscan pasar el día sentados cerca a la puerta o ventana que da a la calle, así se 
mantienen socialmente activos con familiares y vecinos, sin salir de su casa. A 
esto se suma que, el calor del clima cartagenero obliga a mantener las puertas y 
ventanas  abiertas  para  refrescar  el  interior  de  las  viviendas.  Estas  prácticas 
favorecen  la  socialización  de  los  ancianos,  evitando  la  soledad,  lo  cual  ya 
conllevado  a  un  conocimiento  mutuo  que  tienen  los  unos  de  los  otros.  Los 
participantes manifiestan que no quieren a “Soledad”, pero reconocen que a veces 
es “ella” la única que los “cuida y acompa￱a” ya que sus familiares no permanecen 
en casa. 
 
En este factor el cuidado de la salud se potencia positivamente, ya que los líderes 
comunitarios, vecinos y familiares muestran interés y prácticas de cuidado hacia 
este grupo de personas; lo cual podría estar reflejado en la buena presentación 
personal y el buen estado de salud en general que perciben los ancianos; además 
es congruente con los hallazgos sobre quienes cuidan la salud de los ancianos 
que se presentan en capítulos posteriores.  
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Se corrobora, quizá, que la capacidad de los ancianos para vivir en la comunidad 
está determinada por el grado de apoyo disponible
296. Es decir, que sin el apoyo 
de la familia y de sus vecinos, quizá los partic ipantes de este estudio estarían 
internados en un Centro de Bienestar o abandonados.  
 
 
Pero no se puede olvidar que los ancianos también manifestaron no poder ir a la 
iglesia, ir al médico o salir a caminar porque no tienen quien los acompañe. Esto 
quizá  muestre las limitaciones que el apoyo social presenta por fatiga ante el 
prolongado proceso de cuidado que estas personas demandan
297. 
 
 
El factor de relaciones sociales y familiares aporta a los ancianos elementos para 
la subsistencia y mantenimiento de la  vida y bienestar, como son los alimentos, 
ropa, compañía y apoyo, la influencia de este factor en el cuidado de la salud de 
los ancianos, se ilustra con la expresión:  
 
 
“hasta ahora me cuidan mi familia, las amistades, los hombres esos bandidos (…)  
principalmente me cuidan la salud”. (Ludys 260707) 
 
 
En general, con respecto al contexto socio-cultural de la Comuna 9 y el cuidado de 
la  salud  de  los  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza,  se  podría 
concluir    que  La  Comuna  9  no  es  estática,  se  transforma  en  respuesta  a  los 
cambios  que  la  vida  moderna  impone  y  presenta  factores  socio-culturales  que 
favorecen, y otros que no favorecen el cuidado de la salud de los ancianos en 
situación de discapacidad y pobreza.  
 
Hallazgos  similares  son  reportados  por  Alzate
298, en la ciudad de Bogotá, con 
población de características semejantes; lo cual evidencia que el cuidado de la 
salud  de  los  ancianos  se  ve  influenciado  de  forma  compleja,  dinámica  y 
permanente  por  el  contexto  socio -cultural  que  los  rodea.  Se  puede  a firmar, 
entonces, que es necesario que los profesionales del cuidado comprendan la la 
influencia que cada factor del contexto socio-cultural ejerce sobre el cuidado de la 
salud de los ancianos para favorecer el desarrollo de la competencia cultural que 
favorezca brindar un cuidado culturalmente congruente, más humano y efectivo.  
                     
296 KANE, R.; OUSLANDER, J.; ABRASS, I. Geriatría Clínica. Op. cit., p. 313-32. 
 
297 MORENO, Maria; NADER, Andrea y DE MESA, Clara.  Relación entre las características de los cuidadores 
familiares de pacientes con discapacidad y la percepción de su estado de salud. Avances en Enfermería. 
enero-junio 2004, vol. 22 no. 1, p. 27-38.   
 
298 ALZATE, Martha Lucía; LÓPEZ, Lucero y VELÁSQUEZ, Vilma. Influencia del contexto socio cultural y la 
discapacidad en el cuidado de l a salud y la vida de un grupo de personas ancianas en situación de 
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4.2 PRÁCTICAS DE CUIDADO DE LA SALUD 
 
 
Aunque este documento presenta las creencias y prácticas de cuidado de la 
salud, separadas, vale manifestar que estas emergieron juntas y amalgamadas 
entre sí y con otras creencias y prácticas que no siempre “parecían” pertenecer 
a  esta  “clasificaci￳n”  de  cuidado  de  la  salud.  Esta  situaci￳n,  propia  de  la 
complejidad  y  dinamismo  que  caracteriza  a  los  seres  humanos,  también 
complejizó y dinamizó el proceso de identificar, categorizar, describir y analizar 
“separadamente” las creencias y prácticas de cuidado.   
 
 
Este capítulo es una muestra del intento “separatista” que evidencia prácticas 
soportadas por creencias y creencias inmersas en prácticas de cuidado y nos 
aproximan  a  la  comprensión  del  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en 
situación de discapacidad y pobreza de la Comuna 9 de Cartagena.  
 
 
Se describe cada patrón según las categorías que los sustentan, de acuerdo a 
los descriptores culturales similares o diferentes; que narran, definen o explican 
las características de las prácticas de cuidado. Los patrones y temas culturales 
que emergieron se examinan frente a los hallazgos del contexto socio-cultural, 
la  literatura  revisada  y  las  aproximaciones  a  los  conceptos  de  salud,  vejez, 
discapacidad y pobreza que se evidenciaron en las narrativas.  
 
 
Las prácticas de cuidado de la salud son un legado cultural en permanente 
construcción que busca el bienestar y la adaptación, del individuo y del grupo 
social,    al  contexto  socio-cultural.  Sobre  prácticas  de  cuidado  de  la  salud, 
emergieron  veinticinco  categorías,  tres  patrones  y  un  tema  cultural.  Los 
patrones con sus categorías son:        
 
 
4.2.1  Patrón:  Pa’  estar  bien  tomo  medicinas,  pido  ayuda,  rezo,  voy  al 
médico… y hago lo que me sienta bien (Ver figura 9). 
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Figura 9. Patrón de Práctica de Cuidado de la Salud:  Pa’ estar bien tomo 
medicinas, pido ayuda, rezo, voy al médico… y hago lo que me sienta bien.  
 
 
                        
 
 
 
Este patrón agrupa las siguientes categorías:  
 
Categoría: Tomo medicinas para sentir alivio. Manifiestan que solo “toman las 
pastillas”  que  les  “manda  el  médico”,  pero  cuando  no  tienen  dinero  para  ir  al 
médico,  repiten  ordenes  médicas  con  medicamentos  guardados  que  les  han 
ordenado anteriormente para síntomas similares o cambian la orden médica según 
los resultados: solo se toman la mitad de la dosis o la toman cuando ven que es 
realmente  necesaria  porque  “se  sienten  muy  mal”.  Esta  práctica  puede  estar 131 
 
siendo potenciada por (a la vez que puede originar) la creencia “las medicinas lo 
mantienen a uno sano y vivo”.   
 
 
Toman medicamentos para el “corazón”, “hipertensión arterial”, “párkinson”, “dolor 
en  los  huesos”,  “nerviosismo”  y  “debilidad”;  en  concordancia  con    las 
enfermedades  diagnosticadas  que  presentan,  descritas  en  las  características 
personales de los participantes.  
 
 
Hay desconocimiento de cómo aplicar correctamente los medicamentos inhalados, 
lo cual hace pensar que falta mayor enseñanza y seguimiento de parte  de los 
profesionales del cuidado que ordenan este tratamiento. Esto va en detrimento de 
la pronta recuperación de la salud y del aprovechamiento adecuado de los pocos 
recursos  económicos  con  que  cuenta  la  familia.  Además,  no  se  cumple  la 
expectativa de alivio que se tiene frente al consumo de medicamentos.  
 
 
Usan el término popular de “pastilla” para nombrar las distintas presentaciones 
farmacológicas que consumen y cuando no dispone de las medicinas ordenas por 
el médico las consiguen con otros familiares que tienen la misma medicación. Esto 
se debe a la escasez de recursos económicos, pero muestra creatividad e interés 
en conseguir aquello que esperan les alivie. Pero también hace pensar que tanto 
el  anciano  como  la  otra  persona  que  comparte  sus  medicamentos  con  él,  no 
cumplen cabalmente el tratamiento ordenado en cuanto al número de dosis que 
deben ingerir.  
 
 
Categoría:  Yo  me  cuido  y  me  cuidan,  cuando  me  siento  algo:  llamo.  Las 
prácticas hacen referencia a lo que los ancianos hacen y a lo que otras personas 
hacen por ellos, para el cuidado de la salud del anciano. Aunque se resalta un 
deseo  de  autonomía  en  cuanto  a  cuidarse  a  sí  mismo,  los  participantes  son 
conscientes  de  sus  limitaciones  (físicas,  económicas  y  sociales)  y  aceptan  (¿o 
aguantan?) la necesidad de contar con el cuidado de otras personas. Este aspecto 
podría verse favorecido por el hecho de convivir con familias extensas, con un 
promedio  de  siete  personas  por  vivienda  y  vecinos  y  líderes  comunitarios 
motivados a cuidar de las personas ancianas en la Comuna 9, como se ilustra en 
el factor de relaciones sociales y familiares del micro-contexto socio-cultural.  
 
 
Como  cuidadores  de la  salud,  identificaron  a  Dios,  la  Virgen,  los  santos, hijos, 
nietos, amigos, vecinos y miembros de la iglesia a la que asistían. Las personas 
que reconocen como cuidadoras son en su mayoría mujeres de la familia, quienes 
acompañan,  ayudan  en  la  comida,  el  baño  y  la  consecución  y  consumo  de 132 
 
medicamentos,  primordialmente.  Mientras  que  los  hombres  brindan  cuidados 
relacionados con la movilidad o desplazamientos y consecución de citas médicas.  
 
 
Esta  práctica  de  cuidarse  a  sí  mismo  y  reconocer  que  es  cuidado  por  otros, 
emerge acompa￱ada de la creencia “todos cuidamos y descuidamos la salud”, la 
cual se analiza más adelante.  
 
 
Categoría: Por mi salud rezo a Dios, Jesucristo, la virgen y too’ los santos. 
Hay diversas prácticas para pedir protección divina para la salud: rezos, lectura de 
la  biblia,  colocar velas  a  las  imágenes,  colgar  imágenes en  las paredes,  en  la 
cabecera de la cama, colocarse escapularios en el cuello. Algunas prácticas son 
reconocidas como peligrosas y manifiestan no llevarlas a cabo por precaución, 
como el poner velas a los santos. Otras prácticas, como asistir a lugares sagrados 
a  orar,  no  pueden  llevarse  a  cabo  por  las  limitaciones  físicas  que  impone  la 
discapacidad física y por no tener “quien les haga el dos” (los acompa￱e).  
 
 
Piden  protección  divina  a  Dios  y  la  Virgen  del  Carmen  y  aunque  conocen  los 
santos  patronos  de  Cartagena,  no  se  evidencia  devoción  por  ellos.  Recurren 
simultáneamente a todos los santos que conocen y dicen tenerles fe, pues sin fe 
no pueden alcanzar lo que piden. Los familiares, vecinos y amigos comparten y 
apoyan a los participantes en sus oraciones, resaltando el significado social que 
tiene esta práctica.  
 
 
Estas prácticas están respaldadas por la observación que se hizo en las viviendas 
de  las  imágenes  del    Sagrado  Corazón  de  Jesús  y  la  Virgen  del  Carmen,  en 
quienes manifiestan “tener fe”; en la creencia “vivo con fe que Dios, Jesucristo, la 
Virgen y too’ los santos sostienen mi salud, m quitan los malestares y me tienen 
aquí aguantando” y en el hecho de que el factor religioso del micro-contexto socio-
cultural de la Comuna 9 se evidenció como un  aspecto positivo para el cuidado de 
la salud ya que ofrece una alternativa para enfrentar o “aguantar” la situaci￳n de 
salud mediante estrategias económicas, accesibles, congruentes con su visión del 
mundo y compartidas por otros miembros de la familia y de la comunidad.  
 
 
Parece ser que con el transcurrir del tiempo rezan cada vez más, afirmando que 
para recuperar la salud hay que “pedir ca’ (cada) ratico a Dios y a la Virgen del 
Carmen” para “quitar los malos pensamientos, fortalecer el ánimo, resguardar el 
cuerpo y la casa, quitar el dolor y resistir la enfermedad”. Este tipo de práctica es 
reconocido por ser “a veces más efectivo que los medicamentos”.  
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Categoría: Voy al médico cuando me siento mal; si tengo plata y quien me 
lleve. Buscan  “el reconocimiento” (atenci￳n) médico cuando se “sienten mal”; esto 
implica  que,  generalmente,  requieren  atenci￳n  de  “especialistas”  (“internista”, 
“ortopeda” y “doctor de la vista”). Quizá otro aspecto importante, a parte de la plata 
y el acompañamiento, para la búsqueda de atención médica, se evidencia en la 
creencia “hay un médico para cada tipo de mal que a veces curan y a veces no”; 
pues parece ser que no se tiene certeza de la efectividad del cuidado médico. 
 
 
No participan en programas de prevención de enfermedades o de promoción de la 
salud ya que “no pueden salir solos de la casa”; y aunque padecen hipertensi￳n 
arterial,  diabetes  y  limitaciones  físicas,  no  se  vinculan  a  los  programas  que  el 
Centro  de  Atención  Primaria,  Centro  de  Atención  Básica  de  los  Cerros  o  el 
programa de Rehabilitación Basada en la Comunidad, desarrollan.  
 
 
Las  personas  que  llevan  a  los  participantes  al  médico  son:  los  hijos 
(principalmente hijas), las vecinas (cuando el anciano está solo en la casa y no 
hay familiares que los lleven) y otros familiares. Este dato podría estar mostrando 
el  interés  de  la  familia  y  de  la  comunidad  por  el  cuidado  de  la  salud  de  los 
ancianos, quienes por su condición de discapacidad ya no pueden desplazarse 
solos al médico.  
 
 
Los participantes manifiestan que la atención médica en el Centro de Atención 
Básica de los Cerros, a veces, es de difícil acceso e inconstante ya que algunas 
veces  no  proporcionan  las  medicinas  o  no  cumplen  la  cita  para  tomarle  los 
exámenes de laboratorio, perdiéndose el esfuerzo que hace el anciano, la familia o 
los vecinos para llegar hasta este sitio.  
 
 
Categoría:  Con  plantas  y  ungüentos  me  protejo  de  enfermedades  y  de  la 
muerte. Las terapias alternativas han sido recomendadas por los hermanos de la 
iglesia, vecinos, amigos, familiares, terapistas, médico, grupos de ancianos y en el 
Centro de Atención Primaria. Reportan obtener beneficios como: alivio de dolor, 
resolución de hematomas, “desinflamación” de tejidos, una vista más limpia, mejor 
movilidad de las extremidades, “aflojar los tendones”, mejoría de la rasquiña en la 
piel,  manejo  de  la  depresión,  “remedio  para  la  estitiquez  (estre￱imiento)”, 
“levantarse de las enfermedades”, “limpiar la sangre de pestilencias”, tratamiento 
de la gripa, “prevención del cáncer, para que no se formen tumores cancerosos”. 
Son usadas tanto para prevenir como para tratar una alteración de salud y para 
protegerse  de maleficios  que  atentan  contra  la  vida. Esta  práctica  puede  estar 
siendo potenciada por la creencia “las tomas, triturados y ba￱os, son buenos para 
recuperar la salud”. 
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Se destacan las siguientes prácticas:  
 
 
  Ponerse hojas de col con mentol y cristales de sábila pa’ quitar los golpes, 
inflamación y dolor. 
 
  Lavar la casa y el cuerpo alivia la rasquiña, protege de enfermedades y de la 
muerte.  
 
  echarse gotas de llantén en los ojos pa’ limpiar la vista.  
 
  Tomar bebidas pa’ prevenir enfermedades, limpiar y fortalecer el cuerpo. 
 
 
Toman las infusiones “estilo medicina”, “estilo cucharada”: con horario, durante el 
día  y  en  pequeñas  cantidades.  Igualmente,  las  otras  prácticas  alternativas  se 
llevan a cabo siguiendo horarios, midiendo las cantidades y siguiendo indicaciones 
especiales como “dejar al sereno”, “no enjuagarse”, “dejar reposar”, “tomar cada 
ocho días” o “tomarlo al acostarse o levantarse”. 
 
 
Categoría: No me desmando con la comida, como a mí hora y lo que se debe 
comer.  Alimentarse  bien  es  una  “necesidad”  que  implica  seleccionar  los 
alimentos, evitar excesos y guardar los horarios. Ingieren poca comida “porque el 
est￳mago  no  les  pide  ese  poco  de  comida”.  Se  evidencia  preferencia  por  los 
líquidos:  jugos,  sopas  o  caldos,  agua,  leche.  Quizá  esto  tenga  relación  con  su 
poca dentadura  y  la  dificultad  que dicen tener para  masticar los  alimentos. Se 
evidencia preferencia por comer “lo que les provoca” y lo que “creen que no les 
hace da￱o”, ya que si comen lo que no les gusta les “hará da￱o”. Pero también 
manifiestan que, cuando no tienen otra opción, se esfuerzan por comer, aún lo que 
no les gusta, para poder “tener fuerzas”.  
 
 
El tener una hora para cada comida puede ser cuestión cultural aprendida en la 
familia.  En  Cartagena,  como  en  la  mayoría  de  los  lugares  en  Colombia,  hay 
horarios  de  comidas.  El  hecho  de  que  coman  tres  veces  al  día  puede  estar 
reflejando que a pesar de la escasez de recursos económicos, la familia le da 
importancia a este aspecto y comen tres veces al día, según la costumbre familiar 
y disponibilidad del alimento. Creen que comer bien es comer tres veces al día: 
desayuno, almuerzo y comida. Podría ser reflejo de la cultura en Cartagena, en la 
cual se acostumbra a tomar tres alimentos grandes al día. Afirman que “comer 
bien ayuda a estar sano” porque “se sienten satisfechos” y “no molestan a nadie”. 
Es decir, el comer también ayuda a mantener buenas relaciones con quienes les 
rodean.  
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Entre lo que “deben” comer está: la papa, arroz, huevo frito, pollo, avena, tomate, 
cebolla, ajo y la comida “típica de Cartagena”: arroz, carne, tajadas; patacón con 
queso, arepa de huevo y sopas, entre otros. Tienden a guardar cierto orden en 
cuanto al horario en que consumen las comidas. 
 
 
Categoría: Uno tiene que hacé’ movimientos y respirar profundo para quitar 
la pesadez del cuerpo. Hacen ejercicios físicos en su cuarto, en la cama, siempre 
dentro de la casa. Con el ejercicio sienten “relax”, “se quita la pesadez” del cuerpo, 
mejoran los movimientos de las extremidades y se quita el dolor. Relacionan las 
labores del hogar (lavar platos, barrer) con movimientos benéficos para la salud y 
reportan hacer movimientos con el cuerpo “por si las moscas” (es decir, si por 
casualidad es benéfico). La creencia “estar sentao’ enferma” puede también haber 
influido en el desarrollo de esta práctica de cuidado.  
 
 
Categoría:  Tengo  a  mano  lo  que  voy  a  necesitar  pa’  cuidarme.  Los 
participantes  y  sus  familiares  preparan  el  entorno  para  contar  con  condiciones 
adecuadas  y  utensilios  necesarios  para  cuidar  la  salud.  Los  sitios  donde 
permanecen los ancianos son aseados diariamente y se colocan cerca cosas que 
se  piensa  van  a  necesitar:  jarras  con  agua,  medicamentos,  teléfonos,  radio  de 
transistores, ventiladores y aparatos de soporte para la marcha (bastones, palos 
de escoba). Esto podría estar posibilitando al anciano autonomía e independencia 
en el autocuidado, ya que evita depender de otras personas. 
 
 
El tener a mano lo que van a necesitar puede estar reflejando que se tiene en 
cuenta aspectos del medio ambiente (el calor del clima de Cartagena), necesidad 
de movilización, socialización, consumo de medicamentos y las capacidades que 
conserva el anciano. Es decir que hay conciencia de que la salud es afectada por 
múltiples factores y se trata de dar respuesta a ello, implica que existe planeación 
del cuidado, que el anciano no va a “molestar a nadie” y que estará “más c￳modo” 
porque contará con “lo que necesita”.  
 
 
Categoría: Trato de dormir bien: jartica, sin dolor y a mi hora. Buscan formas 
para  dormir  bien:  “dormir  jartica”  (sin  hambre),  “a  su  hora”,  “no  acostarse 
tardísimo”, dormir solo en la noche, dormir sin dolor  e ir al médico en busca de 
ayuda para dormir. Reconocen que el sueño es una necesidad y la primera base 
del cuerpo.  Se  acuestan  a  su hora  y  dicen  que  uno  debe  levantarse a  ciertas 
horas.  Podría  ser  que  se  trata  de  seguir  “el  ritmo”  del  cuerpo  para  dormir  y 
levantarse, sin embargo no fue manifiesto que estos horarios sean impuestos por 
otra persona o que los aprendieran de otros. Esto podría estar mostrando que 
ellos  conocen  y  consideran  el  funcionamiento  de  su  propio  cuerpo  en  estos 
aspectos y  tratan de ajustarse.  136 
 
El dormir bien, parece estar asociado a la  sensación de saciedad, pues buscan 
dormir después del almuerzo y después de la cena, pero se “reposan” (descansan 
un  rato  antes  de  acostarse)  la  comida  antes  de  dormir.  Puede  ser  que  la 
experiencia  les  ha  enseñado  cuales  son  las  condiciones  en  que  su  cuerpo 
descansa mejor.  
 
 
Duermen en su cuarto, en su cama y con abanico. Esto muestra la búsqueda de 
ciertas  condiciones  para  dormir.    El  que  tengan  su  propia  cama  y  su  cuarto 
(aunque  lo  compartan  con  otras  personas,  en  algunas  ocasiones)  puede  estar 
reflejando que les ha sido asignado un sitio de la casa donde dormir y que se han 
destinado recursos para que cuenten con ciertas comodidades que le favorecen 
un adecuado descanso. Además da sentido de pertenencia y apropiación de un 
espacio.  
 
 
Esta práctica concuerda con la creencia “uno tiene que dormir porque eso es de la 
salud”.  
 
 
Categoría:  Me  baño  diariamente  para  cuidar  la  piel.  El  baño,  podría  estar 
respondiendo  a  necesidades  de  higiene,  comodidad  y  seguridad  según  la 
condición de salud de los participantes. Bañarse a ciertas horas parece ser que es 
importante  para  ellos.  Esto  puede  tener  que  ver  con  costumbres  culturales  de 
higiene aprendidas en la familia,  guardar cierto orden en el horario del baño o 
ajustarse al horario que el cuidador tiene disponible para ayudarle a bañarse. 
 
 
Muestran preferencia por el baño al levantarse y luego en la tarde y afirman que 
se bañan todos los días, dos veces al día, por el calor del medio ambiente. Llama 
la atención que no se bañen en las horas más calurosas del día: hacia el medio 
día. Se observó que se bañan es a las horas en que hace menos calor durante el 
día.  Quizá  tenga  que  ver  con  el  evitar  los  cambios  de  temperatura  y  con  la 
creencia  de  que  el  agua  es  un  elemento  frío,  por  eso  antes  de  bañarse  se 
“reposan el cuerpo” del “caliente de la cama, del colch￳n”.  
 
Durante el baño utilizan elementos cotidianos como silla plástica para bañarse en 
la  ducha,  ollas  de  aluminio,  albercas  o  apoyarse  en  el  inodoro  para  poder 
acomodarse dentro de la ducha, mostrando creatividad para darle a los elementos 
cotidianos un uso diferente y a la vez muestra tesón por conservar su autonomía 
en las actividades de cuidado diario.  
 
 
El baño es identificado como un momento en que aumenta el riesgo de caer y han 
desarrollado  prácticas  para  evitarlo:  bañarse  en  el  patio  de  la  casa,  bañarse 137 
 
sentados en sillas plásticas, sentados en el inodoro y contar con ayuda de otra 
persona.  
 
Se bañan con agua y jabón de uso personal, manifiestan que no lo comparten con 
nadie más de la casa. El usar el mismo jabón del cuerpo para lavarse el pelo 
puede estar relacionado a la escasez de plata para conseguir el champú o a la 
falta de costumbre de usar este producto.  
 
 
Durante  el  ba￱o  también  cuidan  la  piel  al    “restregar  y  quitar  pellejitos”  y  así 
pueden  “sentir  su  piel  suave”.  También  cuidan  la  piel  utilizando  desodorantes, 
cremas  y  talcos.  Estos  hallazgos  son  congruentes  con  la  descripción  de  la 
presentación personal que se hizo de los participantes al caracterizarlos y con la 
creencia “uno tiene que ba￱arse todos los días pa’ aliviar el cuerpo”.   
 
 
Categoría: Me hago masajes con cremas pa’ aliviar el dol￳’. Los masajes son 
llamados también “friegas” o “sobos”. Se llevan a cabo con cremas, pomadas y 
ungüentos, de los cuales los favoritos son el “mentolin” y el “vaporut”. Se realizan 
a  sí  mismos  los  tratamientos  que  no  pueden  pagar,  entre  ellos  los  masajes. 
Manejan el dolor con masajes, cremas y movimientos. Combinan los masajes y los 
rezos para aliviar el dolor. Los masajes son también realizados por los hijos o los 
vecinos. Es una práctica que surge de las enseñanzas de la terapista física y de la 
motivación propia de algunos participantes.  
 
 
Categoría: Con pastillas, lavados y cuidando lo que como, trato de evacuar 
todos los días. Se cuidan para no tener dificultades en la evacuación intestinal e 
identifican cosas que los ayudan a evacuar y “los pone directos” son: Papaya, 
platanito, leche, agua de panela (en ayunas), lavados y “pastillas ordenadas por el 
médico”. Los alimentos que identifican les favorece el estreñimiento son: fríjoles 
rojos, plátano verde y lentejas. 
 
 
El no poder evacuar todos los días es asociado con depresión mientras que la 
evacuación diaria hace que cambie el humor y se sienten mejor. Esto se refleja en 
la creencia “es malo no evacuar todos los días, somos como un filtro que hay que 
limpiar”.   
 
 
Categoría:  Busco  reposo  para  estar  bien.  Esta  práctica  parece  surgir  de  la 
motivación propia de los participantes y presenta dos aspectos interesantes. Por 
un lado hace referencia a “reposar” para que el cuerpo pierda un poco de calor 
antes de entrar en contacto con el agua (la cual se identifica como un elemento 138 
 
frío) y por otro lado es un “reposo” que le da descanso al cuerpo para que se 
recupere de una situación de crisis o estrés o después de las comidas.  
 
 
Categoría: Aplico hielo durante el día para desinflamar y limpiar. Usan hielo 
en los sitios de inflamación, golpes y en los párpados para limpiar las secreciones. 
Se aplican frío solo por momentos y manifiestan sentir “alivio”. Es una práctica 
aprendida  en  la  comunidad  y  en  la  familia  y  que  ha  sido  reforzada  por  las 
terapistas física que los han atendido.  
 
 
Categoría:  Aplico  calor  local  para  aflojar  los  tendones  y  aliviar  el  dolor. 
Práctica aprendida de las terapistas física que los han atendido y que se refuerza 
por la experiencia de “alivio” que vivencia el anciano. Como el anciano no puede 
pagar ahora por este tratamiento, entonces de su cuenta se coloca bolsas de agua 
tibia, varias veces al día, en los sitios de dolor. Para esto cuenta con la ayuda de 
un  familiar.  Este  tipo  de  prácticas  podría  ser  un  ejemplo  de  la  capacidad  de 
aprendizaje y adaptación que tienen los ancianos frente a un problema.  
 
 
Categoría: Me refresco del calor del día. Para refrescarse del calor del día se 
ubican en sitios frescos de la casa, usan el ventilador, usan ropa de tela delgada, 
sin mangas y sin cuello y se bañan dos veces al día. Los sitios para refrescarse 
son el patio, terraza, cerca a una ventana o debajo de la sombra de un árbol. Esta 
es una costumbre cartagenera, observada en la población de todas las edades, 
género y estratos sociales. Quizá el calor del clima de la ciudad obliga a buscar 
sitios frescos, donde confluyen familiares y vecinos; favoreciendo la socialización y 
haciendo más amenos los momentos de calor. Pero, cuando el calor del día es 
mucho  (a  veces  sobrepasa  los  40  grados  centígrados)  también  se  utiliza  el 
ventilador (o abanico), el cual, durante el día se destina solo para uso del anciano 
y que generalmente se observó en mal estado, convirtiéndose en un peligro si no 
se manipula con cuidado.   
 
 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DEL PATRÓN: Pa’ estar bien tomo medicinas, pido 
ayuda, rezo, voy al médico… y hago lo que me sienta bien. 
 
 
El “hacer” como eje central de este patr￳n muestra una actitud activa, de parte del 
anciano y de algunas personas que lo rodean y cuidan. Las categorías incluyen 
prácticas  de  cuidado  que  se  relacionan  simultáneamente  con  diferentes 
dimensiones  humanas:  física,  emocional,  del  entorno  del  sistema  de  salud  y 
permeados por el efecto de algunos factores del contexto socio-cultural.   
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Sobresalen las prácticas de cuidado orientadas a la dimensión física (o cuidado 
del  cuerpo  físico)  a  través  de:  tomar  medicinas,  rezar,  ir  al  médico,  uso  de 
medicina alternativa, “comer lo que se debe comer”, hacer movimientos, dormir 
bien,  bañarse  diariamente,  masajes,  evacuar  el  intestino  todos  los  días  y  la 
aplicación de calor y frío, entre otros. De manera similar, Correa
299, report￳ “los 
cuidados del cuerpo en la vejez” como una categoría presente entre los ancianos 
de  su  estudio  y  que  incluía  la  dieta,  exámenes,  medicamentos  y  consultas 
médicas.  
 
 
Esta práctica popular, también podría verse respaldada por el concepto de salud 
que los ancianos tienen y el cual se asocia al “bienestar”. Quizá es en este plano 
físico donde buscan más frecuentemente solucionar los problemas de salud, dada 
la condición de fragilidad física de estos ancianos en situación de discapacidad y 
pobreza. 
 
 
Otra posible explicación al predominio de prácticas de cuidado enfocadas a los 
aspectos físicos, podría ser porque la mayoría de los ancianos de este estudio son 
mujeres  y  el  predominio  de  cuidadores  de  género  femenino,  lo  cual  ha  sido 
referenciado  por  Collier
300,  quien ilustra  respecto a las connotaciones que las 
prácticas de cuidado fueron adquiriendo a través del tiempo, de acuerdo a la 
distribución del trabajo según el género, asignándosele a la mujer el cuidado del 
cuerpo enfermo.  
 
 
En  el presente estudio se observaron homb res llevando a cabo prácticas de 
cuidado relacionadas más con el uso de la fuerza física y con el hecho de 
permanecer más tiempo fuera de la casa. Ejemplo de ello, el cargar a los ancianos 
para ayudarlos a desplazarse y hacer los trámites para la cita médica. Esta parece 
ser una característica común  en la cultura musulmana, donde los hombres se 
encargan de los aspectos financieros del cuidado de la salud y las mujeres lo 
hacen  de  forma  emocionalmente  más  expresiva  y  física
301.  Esta  muestra  de 
diversidad  en  el   cuidado  masculino  podría  ser  interesante  explorarla  en 
investigaciones posteriores.  
 
 
                     
299  CORREA,  Aline  y  MARQUES,  Marta  Julia.  Práticas  terapéuticas  entre  idosos  de  Porto  Alegre:  uma 
abordagem qualitativa. In: Rev Esc Enferm USP. 2007, vol. 41 no. 1, p. 52-56. 
 
300  COLLIÈRE, Marie Francoise. Origen de las prácticas de cuidados, su influencia en la práctica de la 
enfermería.  Op. cit., p. 5-17. 
 
301 WEHBE ALAMAH, Hiba. Generis care of lebanese mus lim women in the Midwestern.  En: culture care 
diversity and universality. Capitulo 11. 2th. ed. Jones and Bartlett Publishers, 2006. 
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Otros estudios también reportan que la mayoría de los cuidadores de ancianos 
son mujeres
302,303,304, mostrando que es una práctica que ha persistido a través del 
tiempo, quizá por su efectividad, bajo costo, facilidad de acceso de la mujer a los 
familiares ancianos o por imposición social. Esto podría ser motivo de otro estudio 
y es un aspecto importante a tener en cuenta al momento de planear cuidados de 
salud o programas de apoyo a los cuidadores de ancianos. 
 
 
El entorno físico, que rodea a los anciano, fue evidente solo en este patrón de 
prácticas de cuidado de la salud, a través de la categoría “tener a mano lo que voy 
a  necesitar  pa`  cuidarme”.  No  se  encontraron  informes  de  investigaciones  que 
hagan mención de prácticas de cuidado similares. Quizá porque las repercusiones 
del cuidado del entorno sobre la salud no es visto como  cuidado, tal vez por el 
hecho de dar más importancia al cuidado directo del cuerpo. Este hallazgo puede 
ser  una  novedad  interesante  que  aporta  esta  investigación  al  estudio  de  las 
prácticas de cuidado de la salud.  
 
 
En este patrón se evidenciaron prácticas para “evitar enfermarse” o de prevenci￳n 
de la enfermedad; “mantenerse sano” o promoci￳n de la salud, “buscar alivio” o 
tratamiento de alteraciones de salud y para “volver a moverse” o de recuperaci￳n 
de  la  funcionalidad  corporal.  Esto  concuerda  con  la  visión  del  mundo,  de  los 
ancianos,  dinámica,  cambiante  y  que  se  mueve  entre  lo  humano  y  lo  divino  y 
podría facilitar el abordaje del cuidado de la salud desde diferentes dimensiones. 
Este patrón que incluye prácticas para recuperar la funcionalidad corporal y se 
caracteriza  por  la  mezcla  entre  prácticas  profesionales  de  cuidado  y  prácticas 
populares. Los ancianos, ante la imposibilidad de pagar los servicios profesionales 
de las terapias físicas, se ingenian para replicar los masajes y la aplicación de 
calor y frío; haciendo uso de cosas cotidianas y adaptando las prácticas a sus 
posibilidades.  
 
 
Entre  lo  que  “hacen”  más  frecuentes  “para  estar  bien”  está:  el  consumo  de 
medicamentos,  “llamar”  (pedir  ayuda  a  otras  personas),  rezar  e  ir  al  médico 
cuando se sienten mal.  
 
 
                     
302 HERNÁNDEZ TEZOQUIPA, Isabel. El cuidado a la salud en el ámbito doméstico: interacción social y vida 
cotidiana. En: Rev Saúde Pública. 2001, vol. 35 no. 5, p. 443-450. 
 
303 SÁNCHEZ, Beatriz. La cronicidad y el cuidado familiar, un problema de todas las edades: los cuidadores 
de ancianos. Op. cit., p. 61-67 
 
304 CORRALIZA, J. Vejez y Sociedad: Dimensiones Psicosociales.  En: Gerontología social. Madrid, España: 
Ediciones pirámide. 2004. 
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Las  frecuentes  prácticas  de  consumo  de  medicamentos  y  visita  al  médico, 
coinciden con los hallazgos de Correa
305, quien en una población de ancianos de 
Porto Alegre, Brasil, refiere prácticas relacionadas con exámenes, medicamentos 
y  consultas.  Estas  prácticas  fueron  categorizadas  por  Correa  como  “una 
alternativa  profesional  de  las  prácticas  terapéuticas  entre  los  ancianos”.  Con 
respecto al uso de los servicios de atención primaria en salud por parte de los 
ancianos  de  la  Comuna  9  de  Cartagena
306  y de la ciudad de Cartagena
307  en 
general, se encontraron estudios que reportan porcentajes de consu lta de 55,8 % 
y  62,0  %  respectivamente.  En  ambos  estudios,  el  tener  una  enfermedad 
diagnosticada y ser atendido antes de treinta minutos fueron variables explicativas 
del uso de los servicios. 
 
 
El  consumo de medicamentos y visita al médico   también  pueden  estar siendo 
favorecidas por la afiliación al Sistema de Seguridad Social, presente en todos los 
participantes y reportada por Castillo
308; y por la creencia que “las medicinas lo 
mantiene  a  uno  sano  y  vivo”.  Sin  embargo,  expresiones  como:  “voy  al médico 
cuando me siento mal” y “tomo medicinas para sentir alivio” (y no como el médico 
la ordena) evidencian que se recurre a estos cuidados cuando ya no  se puede 
“aguantar” la sintomatología o “los males”, entonces, la mejoría que experimentan 
en esas circunstancias es tan grande que podría ser lo que los motiva a otorgarles 
a  los  medicamentos  el  poder  de  “sanar  y  mantener  la  vida”.  Al  respecto, 
Valderrama
309,  encontr￳  que  el  20%  de  los  ancianos  de  su  estudio  “tomaba 
medicamento solo cuando aparecían ciertos síntomas”. 
 
 
El consumo simultaneo de medicamentos para diferentes patologías, coincide con 
los  hallazgos  reportados  por  Valderrama
310,  Peña
311,  Patiño
312,  Pedrera
313; 
                     
305  CORREA,  Aline  y  MARQUES,  Marta  Julia.  Práticas  terapéuticas  entre  idosos  de  Porto  Alegre:  uma 
abordagem qualitativa. Op. cit., p. 52-56. 
 
306 CASTILLO, Irma. Utilización de los servicios de salud por los adultos mayores de la Comuna 9, Localidad 1 
de Cartagena y factores asociados. Tesis. Maestría en Salud Pública. Bogota: Universidad Nacional de 
Colombia, 2008. 
 
307 CASTILLO, Irma y MELGUIZO, Estela. Uso de los servicios de atención primaria en salu d por los adultos 
mayores en Cartagena y factores asociados. Trabajo de investigación presentado como requisito parcial para 
ascender en el escalafón docente. Universidad de Cartagena: Facultad de enfermería, 2009. 
 
308 CASTILLO, Irma. Utilización de los servicios de salud por los adultos mayores de la Comuna 9, Localidad 1 
de Cartagena y factores asociados. Tesis. Maestría en Salud Pública. Bogota: Universidad Nacional de 
Colombia, 2008. 
 
309 VALDERRAMA, Emiliana, et al. Consumo de los medicamentos en los anci anos: resultados de un estudio 
poblacional. En: Rev Esp Salud Pública. 1998, vol. 72 no. 3, p. 209-219. 
 
310 VALDERRAMA, Emiliana, et al. Consumo de los medicamentos en los ancianos: resultados de un estudio 
poblacional. Op. cit., p. 209-219. 
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quienes, además, afirman que existe uso irracional de los medicamentos en los 
ancianos  ya  que  estos  son  formulados  por  diferentes  médicos,  en  diferentes 
ocasiones  y  para  tratamiento  de  diferentes  alteraciones  de  salud;  implicando 
riesgo  de  efectos  adversos  entre  los  medicamentos  y  poca  adherencia  al 
tratamiento. 
 
 
Los medicamentos que consumen con más frecuencia los participantes de este 
estudio son analgésicos, anti-inflamatorios y anti-hipertensivos. Y, la presencia de 
dolor es la causa más frecuente para la automedicación, acorde a lo reportado por 
Helman
314 y Correa
315.  
 
 
La abundante presencia de prácticas  de cuidado de la salud que no requieren 
orden médica, sino que han sido sugeridos por amigos, familiares, lógica personal 
y medios de comunicación, y que el anciano libremente decide llevar a cabo, 
puede ser expresión de la autonomía o autodeterminación de  los ancianos. Entre 
estas prácticas se observó el dormir bien, buscar reposo, automedicación, no 
desmandarse con las comidas, refrescarse del calor del día, masajes, aplicación 
de  hielo  y  cremas,  aplicación  de  calor  local  y  hacer  movimientos.  Hallazgos 
similares  fueron  reportados  por  Correa
316  y  categorizados  como  “practicas 
informales de cuidado”.   
 
 
El  predominio  de  prácticas  orientadas  a  los  aspecto  físico  o  corporal,  como  el 
consumo  de  medicamentos  y  la  atención  médica,  podría  estar evidenciando  la 
medicalización  del  cuerpo,  del  envejecimiento  y  de  la  vejez;  acorde  a  lo 
encontrado por Correa 2007
317, en Brasil, y por Parales
318, en una exploración de 
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la  producción  discursiva  acerca  del  envejecimiento  y  la  vejez  en  periódicos 
colombianos.  
 
 
Por medicalización se entiende la re-significación médica de circunstancias de la 
vida cotidiana, donde las personas no solo pueden padecer enfermedad sino que 
también son responsables por padecerla; de tal forma que “las grandes industrias 
redefinen la salud humana acorde a una subjetividad sometida a valores de la 
cultura  dominante”;  y  fen￳menos  normales  de  la  vida  como  la  vejez  o  el 
envejecimiento,  son  presentados  como  patológicos  “a  los  cuales  se  les  puede 
aplicar un remedio para su soluci￳n”
319 ,320  
 
 
El proceso de medicalización del envejecimiento y de la vejez, podría llevar a mirar 
esta  etapa  del  ciclo  vital  como  un  fenómeno  que  requiere  acompañamiento 
médico, sin embargo, llama la atención que en la Comuna 9 no se encontraron 
profesionales  del  cuidado  de  la  salud  con  entrenamiento  o  capacitación  en 
geriatría  o  gerontología.  Esto  es  preocupante,  ya  que  estaría  reflejando  poco 
interés  en  esta  población  o  que  los  cuidados  podrían  no  estar  enfocados 
adecuadamente a las necesidades de este grupo poblacional.  
 
 
El  “llamar”  o  pedir  ayuda  para  llevar a  cabo  prácticas  de  cuidado  de  la  salud, 
emerge como la segunda práctica más común y puede deberse a las limitaciones 
físicas  de  los  ancianos,  cercanía  física  de  estas  personas  con  el  anciano  y  la 
confianza que estas personas inspiran a los ancianos, escasez de recursos para 
solicitar atención médica u obediencia a mandatos culturales y religiosos. Hay que 
decir  también,  que  las  personas  cercanas  (familiares  o  no)  influyen  en  las 
creencias sobre los servicios y prácticas de cuidado de la salud de los ancianos, 
según  lo  reporta  la  investigación  de  Heikkila.  Pero,  sobre  todas  las  cosas,  es 
posible que esta práctica de cuidado evidencie la condición de dependencia que 
experimentan estas personas.  
 
 
“Rezar”, como práctica frecuente, puede deberse a que es usado para prevención 
o  tratamiento  de  enfermedades  y  para  la  promoción  de  la  salud;  además  hay 
multitud y diversidad de ideologías religiosas en el contexto socio-cultural de la 
Comuna 9 y distintas entidades espirituales que pueden intervenir para que los 
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ancianos  logren  “estar bien” tanto física  como emocionalmente. El aumento de 
estudios que consideran los efectos del rezo en la salud ha sido reportado por 
investigadores que afirman que “es una antigua intervenci￳n ampliamente usada 
para aliviar enfermedades y promover la buena salud”
321, no solo en población 
anciana, sino en general.   
 
 
Cabe resaltar que esta es la única categoría, de este estudio, que hace referencia 
a prácticas de cuidado para el bienestar emocional (salud mental), a través de 
rezos, oraciones u “evitando pensamientos o emociones negativos”; en contraste 
con  los  hallazgos  de  Rivera
322,  quien concluyó que el adulto mayor mexicano 
actual parece no beneficiarse de su vida espiritual (en cuanto a su salud mental) 
ya  que  pa rece  ser  que  mantiene  una  posición  de  religiosidad  y  no  de 
espiritualidad. 
 
 
La categoría “no me desmando con la comida, como a mí hora y lo que se debe 
comer”, también fue encontrada en el estudio de Correa
323, como una categoría de 
“práctica de cuidado con el cuerpo en la vejez” y la sub categoría “la dieta como 
terapéutica”. Los ancianos muestran preocupaci￳n por seleccionar los alimentos y 
las narrativas evidencian que lo que comen o dejan de comer hace parte de los 
cuidados para evitar enfermarse, mantenerse sanos o recuperar la salud.  
 
 
Llama  la  atención  que  entre  las  prácticas  menos  frecuentes  se  encuentra  “me 
refresco  del  calor  del  día”,  lo  cual  es  algo  extraño  si  se  considera  las  altas 
temperaturas ambientales de Cartagena. Pero, quizá los ancianos no están siendo 
conscientes de las prácticas de cuidado que se observaron para este fin, como 
usar ropa ligera y poco abrigada, no usar zapatos, sentarse cerca de la ventana, la 
puerta de la calle o debajo de los arboles (donde la brisa refresca el ambiente), 
usar ventiladores y tener a la mano una jarra con agua.  
 
El hecho de tener que hacer estas prácticas de manera diaria y permanente, tal 
vez favorece que no se identifiquen como tal y por eso no se explicitan en las 
narrativas  con  la  frecuencia  que  se  esperaría.  En  la  literatura  revisada  no  se 
encontraron estudios que informaran de una práctica de cuidado similar.  
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Entre los autores revisados, se encontró que Purnell
324, propone como prácticas 
prescriptivas  “aquellas  sobre  lo  que  se  debe  hacer  para  tener  armonía  con  la 
familia y un buen resultado en la sociedad”; esta clasificaci￳n tiene semejanza con 
este patr￳n en cuanto a que ambas incluyen “lo que se hace para cuidar la salud o 
estar bien”.  
 
 
Aunque  en  las  narrativas  no  se  muestra  un  interés  por  “tener  armonía  con  la 
familia  o  la  sociedad”,  sino  que  las  prácticas  buscan  “estar  bien”  o  “cuidar  la 
salud”. Esto puede ser debido a las preguntas empleadas durante las entrevistas 
en profundidad o a la relevancia que tiene el “estar bien” para los ancianos; pues 
de  esto  puede  depender  su  vida  misma.  Sería  interesante  explorar  estos 
supuestos en estudios posteriores.  
 
 
Investigaciones llevadas a cabo con otros grupos de edad, reportan que lo que se 
hace con más frecuencia, para el cuidado de la salud es: ejercicios, tener cuidado 
de  sí  mismo,  mantener  el  balance  de  calor  y  frío  en  el  cuerpo,  uso  de  ropa 
apropiada, períodos de descanso, modificación de actividades de la vida diaria, 
uso de té de hierbas, uso de medicina alternativa (las cuales incluían masajistas, 
sobadores,  oradores,  curanderos  y  espiritistas)
325,326,327,328,329,330,331,332,333,334,335. 
                     
324 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
 
325 PURNELL, Larry. Guatemalan’s practices for health promotion and the meaning of respect afforded them 
by health care providers. In: Journal of transcultural nursing. Enero 2001, vol. 12 no. 1, p. 40-47. 
 
326  PURNELL, Larry. Panamanians’ practices for health promotion and the meaning of respect afforded them 
by health care providers. In:  Journal of transcultural nursing. octubre 1999, vol. 10 no. 4, p. 331-339. 
 
327 ARRIVILLAGA, Marcela; SALAZAR, Isabel y CORREA, Diego.  Creencias sobre la salud y su relación con 
las prácticas de riesgo o de protección en jóvenes universitarios. En: Colombia médica. 2003, vol. 34 no. 4, p. 
186-195. 
 
328  BERENZON,  Shoshana  y  MORA,  Jazmín.  Los  padeceres  emocionales  cotidianos:  percepciones  y 
creencias en dos poblaciones de la ciudad de México. En: Investigación en Salud.  2005, vol. 7 no. 3, p. 181-
187. 
 
329 PARADA, R., Doris Amparo.  Prácticas de cuidado en la puérpera egresada del hospital san vicente, e.s.e., 
durante el período de julio a octubre de 2004. Tesis de Maestría en Enfermería con énfasis en   Materno 
Perinatal.  Bogotá: Convenio Universidad Nacional de Colombia, Universidad Francisco de Paula Santander 
Maestría en Enfermería Cúcuta 2005. 
 
330 ALTAMIRANO, Leonor. Prácticas de cuidado que realizan consigo mismas y con el hijo por nacer durante 
el período prenatal, las gestantes adolescentes que asisten al control prenatal.  Centro de salud reproductiva.  
Hospital Berta Calderón Roque, municipio de Managua, Nicaragua.  Abril a Julio de 2003.   Tesis de Maestría 
en enfermería. El Salvador: convenio Universidad Nacional de Colombia, Fundación Kellogg, 2003. 
 
331 ZAMBRANO, P. Gloria Esperanza.  Prácticas de cuidado que realizan consigo mismo y con el hijo por 
nacer  las  gestantes  adolescentes  que  asisten  a  control  prenatal,  Cúcuta,  2004.  Tesis  de  Maestria  e n 146 
 
Aunque hay coincidencia con muchas de las prácticas que emergieron en este 
estudio, se observa que el predominio de las prácticas no es el mismo, podría ser 
que  las  condiciones  de  vejez,  discapacidad  y  pobreza  imprimen  características 
especiales al cuidado de la salud.  
 
 
Se evidenció el uso de la medicina alternativa como práctica popular de cuidado 
de la salud, (masajes y protegerse con plantas y unguentos); lo cual fue también 
evidente  en  los  estudios  de  Correa
336,337,338,339,340.  En  los  otros  estudios,  esta 
conducta  se  present￳  cuando  las  dolencias  o  enfermedades  “no  pudieron  ser 
sanadas  con  los  conocimientos  domésticos”,  asociados  a  malas  relaciones 
comunitarias, baja productividad del ganado y dolencias poco específicas, por lo 
que habitualmente son estados o enfermedades  atribuidos a agentes externos. 
Cuando las enfermedades son atribuidas a aspectos mágico-religiosos, la persona 
recurre  a  un  sanador  de  la  medicina  tradicional  quien  al  compartir  el  universo 
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simbólico del consultante es quien puede ver la causa de estos males y, por ende, 
sanarla.  
 
 
En este estudio, se observó el uso de terapias alternativas “estilo medicina” o de 
forma similar a las ordenadas por el médico, ¿quizá sea  evidencia de procesos de 
medicalización del cuidado de la salud? Correa
341, nombró estas prácticas como 
“alternativas populares de prácticas terapéuticas entre los ancianos” y observ￳ que 
eran las menos frecuentes entre los ancianos de su estudio. En este estudio, las 
prácticas populares fueron reportadas por la mitad de los participantes.  
 
 
Papadopoulos
342, refiere el uso de  “remedios tradicionales” entre ancianos de la 
comunidad chipriota griega residente en Londres. Reportó uso de té de hierbas 
para la indigestión, calmar los nervios y dolor de estómago; aplicación de líquidos 
para  curar  la  alopecia;  duchas  vaginales  para  tratar  infecciones  vaginales  y 
urinarias y emplastos para el dolor, la inflamación y la equimosis.  
 
Entonces, estas prácticas de cuidado centradas en el “hacer”, se refieren a lo que 
los participantes hacen y a lo que otras personas hacen por ellos; se llevan a cabo 
dentro de la casa y fuera de ella y requieren objetos que se encuentran en el 
entorno  de  la  casa  o  de  la  comunidad.  Los  ancianos  hacen  lo  que  está  a  su 
alcance por recuperar la salud, siendo conscientes de que mucho de lo que hacen 
no es lo ideal; pero los escasos recursos económicos, limitaciones físicas o falta 
de  compañía,  entre  otros,  no  les  permite  hacer  siempre  lo  que  saben  que  es 
correcto,  evidenciándose  la  influencia  negativa  que  los  factores  medio 
ambientales, económico, educativo y de relaciones sociales y familiares, tienen 
sobre el cuidado de la salud. 
 
 
4.2.2 Patrón: Evito comidas que enferman, caerme, el cambio de caliente a 
frío y too’ lo que me sienta mal. (Ver Figura 10). Este patrón está sustentado 
por las siguientes categorías: 
 
 
Categoría: No como lo que creo que me enferma. Esta práctica se origina en 
las lecturas, la radio, “me han dicho”, las vivencias personales y orden médica. 
Sobresale la vivencia personal con cada alimento. Los alimentos que no comen 
son:  carnes,  queso,  granos,  algunos  jugos,  gaseosas,  alimentos  grasosos, 
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plátano verde, lenteja, fríjol, embutidos y avena. Entre los alimentos que comen 
están el pollo, carnes y cerdo de vez en cuando. Es una práctica que emerge 
acompa￱ada  de  la  creencia  que  “hay  comidas  que  sanan  y  comidas  que 
enferman”. 
 
 
Ellos mismos se ponen su dieta según lo que “les provoca”, lo que creen que “les 
cae  bien” o mal y  lo  que  tienen  al alcance.  Las  comidas  que  identifican  como 
“sanas” son similares a las que se identifican como “que enferman”, así que comer 
una  cosa  u  otra  parece  que  tiene  que  ver  con  la  experiencia  personal.  Unos 
prefieren tomar leche mientras otros manifiestan que la leche los “pone directos” 
(ocasiona diarrea).  
 
 
Categoría: Hay cosas que uno hace y otras que no hace pa’ evitar caerse. 
Para evitar caerse no se  acuestan en el borde de la cama, no se levantan en la 
noche, evitan caminar solos, los lugares oscuros, salir a la calle, piden ayuda a 
otra persona para movilizarse de un sitio a otro de la casa y oran a la Virgen del 
Carmen  para  que  no  permita  que  se  caigan.  El  no  caerse  es  visto  como 
sinónimo  de cuidado pues han sufrido caídas que les ocasionaron fracturas, 
sangrados  y  hematomas.  Por  lo  que  es  lógico  pensar  que  esta  práctica  de 
cuidado es motivada, sobre todo,  por la vivencia propia de caídas anteriores y 
la  auto-percepción  de  fragilidad  y  limitación  física  que  ya  no  le  permite 
reaccionar de forma segura frente a los estímulos del entorno.  
 
 
El temor a caerse puede estar respondiendo al contexto socio-cultural de la 
Comuna  9  en  la  que  se  identificaron  barreras  ambientales  y  urbanísticas: 
topografía  irregular  del  terreno,  calles  en  mal  estado,  andenes  altos,  poca 
iluminación en las calles, desniveles en el piso de las viviendas, mal estado de 
la estructura de algunas viviendas; y el no contar con los aparatos de apoyo 
adecuados. El haber vivido por años (30 a 50 años) en la Comuna 9, permite 
pensar    que  estas  personas  conocen  bien  tanto  los  aspectos  físicos  como 
sociales del sector y han desarrollado y modificado sus prácticas de cuidado en 
respuesta a las dinámicas de la Comuna 9.  
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Figura 10. Evito comidas que enferman, caerme, el cambio de caliente a 
frío y too’ lo que me sienta mal. 
 
 
 
 
Esta práctica quizá esté relacionada con la creencia de que “el mejor remedio 
es  la  compa￱ía”,  ya  que  esta  puede  ser  apoyo  y  sostén  para  desplazarse, 
brindando seguridad, según la creencia “estar todo el tiempo sentao enferma” y 
la práctica de “hacer movimientos y respirar profundo para quitar la pesadez  
del cuerpo”. Aunque parece parad￳jico, todo esto podría estar mostrando cuán 
dinámicas son las creencias y las prácticas de cuidado de la salud y como unas 
a otras se apoyan, aunque parezcan contrarias.  
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Categoría: Uno lidia con caliente y frío. Evito el cambio de caliente a frío. 
En este caso, el contraste calor-frío se da en todo el cuerpo (al mojarse con 
agua  lluvia  o  bañarse  o  exponerse  a  un  día  frío),  es  sistémico  y  es  una 
exposición única al día. Mientras que como terapia para desinflamar se usa 
solo localmente durante algunos minutos y se repite varias veces al día. Se 
evidencia una dirección o sentido de exposición a este contraste: siempre es 
del calor  hacia el frío lo que se  identifica como perjudicial para la salud.  El 
siguiente testimonio ilustra al respecto:  
 
 
“El ba￱o hace da￱o cuando uno está sofocao porque se resfría, le da pasmo. Pasmo 
es que a uno se le joroban las manos. Los abuelos,  los viejos decían eso. Uno por eso 
se cuida de no mojándose ni nada. Las manos se joroban, será el calor, como uno lidia 
con  caliente  y frío.  El  cambio  ocasiona  el  pasmo  y  uno  no  se siente  bien”.  (Carla 
220807) 
 
 
Entre las cosas que hacen para evitar el frío está: “tibiar el agua”, no mojarse 
con la lluvia, no mojarse si están “lidiando” con cosas calientes (por ejemplo 
cocinar),  no  tomar  agua  helada,  no  estar  cerca  del  ventilador,  arroparse, 
reposarse permitiendo que el cuerpo pierda calor antes de ponerse en contacto 
con el agua de la regadera y no bañarse en la noche. 
 
 
Esta  práctica  es  apoyada  por  la  creencia  “el  cambio  de  caliente  a  frío  es 
malísimo porque entran enfermedades al cuerpo”.  
 
 
Categoría:  Fumo menos  que  antes  porque  el  humo queda  estancado y 
perjudica la salud. Se observan dos prácticas de cuidado de la salud: dejar de 
fumar y disminuir la cantidad de cigarrillos que se fuman en el día. Parece ser 
que el deterioro de la salud (amputaciones, disnea, limitaciones para moverse) 
y el rechazo social por el olor permanente a cigarrillo, han sido claves para 
tomar la decisión de no seguir fumando. Se le atribuye a Dios el mérito por 
haber “olvidado” el cigarrillo. Quizá esto refleje cuan complicado perciben los 
ancianos el dejar de fumar y por esto lo atribuyen a fuerzas externas como 
Dios. Otra razón para dejar de fumar fue la orden médica.  
 
 
Se  encontró  la  práctica  de  fumar  “con  el  cigarrillo  para  adentro”  (la  parte 
encendida del cigarrillo permanece dentro de la boca), a la cual se le reconoce 
como causante de caries y pérdida de los dientes. La práctica de fumar menos 
o dejar de fumar es congruente con la creencia “el cigarrillo es muerte y da￱a la 
salud”.  
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Categoría:  No  me  atrevo  a  salí’  más  de  la  casa,  me  da  miedo.  Los 
participantes manifiestan haber dejado la calle y evitar salir por temor a caer y a 
la inseguridad ya que las calles no tienen iluminación y los vecinos cierran las 
puertas  en  las  noches,  dejando  las  calles  solas  y  oscuras.  Las  limitaciones 
físicas de los ancianos también pueden influir para que estas personas ya no 
salgan de sus casas. Este aspecto guarda relación con la inseguridad que se 
presenta en la Comuna 9 la cual puede estar limitando la participación social de 
los  ancianos  y  con  creencias  como  “el  bandido  invadi￳  las  calles”.  Los 
siguientes testimonios ilustran al respecto: 
 
 
No me atrevo a salí más.  No me atrevo a salí así con esa vista… por el cruce ahí…en 
esa carretera, pues no me atrevo a cruzá. (Sixtina 080807) 
 
“Me da miedo salí porque como ahí venden vicio y entonces la policía está entrando por 
ahí y puede habé un tiroteo”. (Ludys 260707). 
 
 
Esta práctica puede tener repercusión en la participación social de los ancianos 
y puede ser la causa de que no participen en los programas que existen en la 
Comuna  9  para  los  ancianos,  así  como  el  hecho  de  que  no  participan  en 
eventos religiosos, educativos, laborales y sociales en general. Es preocupante 
pensar que estas personas perciben el entorno como algo amenazante para su 
integridad y debe motivar al Estado para lograr el objetivo de tener ciudades 
amigables con los ancianos y las personas en situación de discapacidad.   
 
 
Aunque  las  viviendas  también  presentan  barreras  arquitectónicas,  no  se 
evidencian  creencias  o  prácticas  sobre  la  limitación  que  esto  impone  a  los 
ancianos. Quizá porque ellos logran superar esta limitación, como en el caso de 
los ciegos que pueden desplazarse en el interior de las viviendas ya que la 
conocen muy bien o porque están resignados a esta situación.     
 
 
Categoría: Es mejor cuidar el cuerpo, ya dejé el trago y too’ lo que me 
sienta mal. Solo los participantes de género masculino manifestaron: “Hoy ya 
no  tomo,  es  mejor  cuidar  el  cuerpo”.  Afirman  que  “ya  no  le  encuentran 
ganancia” ya que cuando se emborrachan “sienten ganas de hacer locuras”, 
“pierden la noci￳n del tiempo”, “cometen errores” y sienten ira. Otras razones 
para “no tomar” está asociada a la creencia “el licor tuvo que haberme afectado 
la salud”. Es decir, esta práctica surge de las vivencias negativas que tuvieron 
cuando  se han  emborrachado y de creencias negativas sobre el consumo de 
licor.  
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Categoría: Pa’ está’ bien evito cogé’ rabia y preocuparme. Los cuidados de 
la salud tienen que ver con el manejo de las emociones ante lo que sucede en 
su entorno y ante las actitudes que toman las personas que lo rodean, por lo 
que evitan la rabia y la preocupación no participando de las situaciones que les 
son  molestas,  atendiendo  las  sugerencias  que  les  hacen  sus  familiares 
(“haciendo caso”) y auto-controlándose hasta que esas emociones negativas 
“pasan”.  
 
 
Manifiestan  que  una  actitud  indiferente  o  complaciente  puede  ayudar  a  que 
“parezca que la persona no está enferma”. Esta práctica puede estar siendo 
motivada por la creencia “la rabia y la preocupaci￳n pueden darme algo malo 
para la salud”. 
 
 
Categoría:  El  sol  me  estorba  pa’  la  vista,  evito  los  rayos  solares.  La 
vivencia  propia  ha  motivado  esta  práctica  que  aparte  de  buscar  bienestar 
también  limita  aún  más  las  funciones  de  la  persona  convirtiéndose  en  una 
barrera ambiental. Es congruente con la creencia “el sol hace da￱o para las 
cataratas y me estorba la vista”. 
 
 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DEL PATRÓN: Evito las comidas que enferman, 
caerme, el cambio de caliente a frío y too lo que me sienta mal. 
 
 
Las prácticas evitativas buscan el cuidado de aspectos físicos y emocionales, 
pero con predominio de prácticas de cuidado dirigidas al cuerpo; las cuales, 
quizá, evidencian la fragilidad corporal que caracteriza la situación de vejez, 
discapacidad y pobreza.   
 
 
Son  prácticas  motivadas  por  las  vivencias  personales,  lecturas,  radio, 
comentarios  de  amigos  o  familiares  y  orden  médica.  El  predominio  de  la 
vivencia personal para motivar una práctica de cuidado podría estar mostrando 
que es sentido común o un pensamiento asociado a situaciones concretas y 
prácticas, lo que motiva a los ancianos a hacer o evitar hacer algo para cuidar 
su salud.   
 
 
El considerar los comentarios de amigos o familiares para decidir “evitar” una 
práctica de cuidado, coincide con los hallazgos de Heikkila
343 y quizá corrobora 
                     
343 HEIKKILA, K.; EKMAN, S.  Health care experiences and belief of elderly finnish immigrants in Sweden.  In: 
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la importancia que el factor de relaciones familiares y de amigos tiene en el 
cuidado de la salud de los ancianos. 
Dentro de este patrón, se encontró una categoría cuyos descriptores culturales 
fueron aportados por los hombres del grupo: “Es mejor cuidar el cuerpo, ya dejé 
el trago y too lo que me sienta mal”. Es una práctica evitativa que contrasta con 
las categorías predominantemente prescriptivas que fueron aportadas solo por 
mujeres.   
 
 
Las  prácticas  de  auto-cuidado  de  la  salud  podrían  estar  reflejando  el 
compromiso e interés del anciano con su propia salud y una participación activa 
en la búsqueda de bienestar. Sin embargo el pedir ayuda para evitar caerse y 
para  “no  comer  lo  que  hace  da￱o”,  podría  hacer  manifiesta  la  situaci￳n  de 
dependencia  que  también  está  presente  en  las  personas  ancianas  de  este 
estudio.   
 
“Evitar lo que sienta mal” podría estar implicando la búsqueda de un “bien” para 
la  salud,  que  en  este  caso,  podría  estar  materializado  en  la  sensación  de 
bienestar  físico  o  emocional  que  los  ancianos  manifiestan  y  que  se  hace 
evidente en el concepto de salud, el cual es abordado más adelante. Llama la 
atenci￳n que la “evitaci￳n” no esté motivada por aspectos religiosos o sociales, 
como  se  reporta  en  estudios  de  otras  culturas
344, y a pesar que el factor 
religioso mostró su influencia en el cuidado de la salud de los ancianos de este 
estudio. 
 
 
Este patrón podría asemejarse a lo que Purnell
345 llama prácticas restrictivas, 
las  cuales  “hacen  relación  a  las  cosas  que  no  se  deben  hacer  para  tener 
resultados positivos”. Estas prácticas evitativas favorecen la conservación de la 
salud,  prevención  de  la  enfermedad,  los  procesos  de  socialización  y  uso 
racional de los escasos recursos económicos.  
 
 
“Evitar lo que hace da￱o” para conservar o recuperar la salud, es reportado en 
los  estudios  de  otras  poblaciones  y  grupos  de  edad
346 
347 
348 
349 
350.  Las 
                     
344 WEHBE ALAMAH, Hiba. Generis care of lebanese muslim women in the Midwestern.  En: culture care 
diversity and universality. Capitulo 11. 2th. ed. Jones and Bartlett Publishers, 2006.  
 
345 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
 
346 PURNELL, Larry. Guatemalan’s practices for health promotion and the meaning of respect afforded them 
by health care providers. Op. cit., p. 40-47. 
 
347  PURNELL, Larry. Panamanians’ practices for health promotion and the meaning of respect afforded them 
by health care providers. Op. cit., p. 331-339. 
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prácticas evitativas más comunes hacen referencia a evitar ciertas comidas y 
cambios  bruscos  de  la  temperatura  corporal,  similar  a  lo  develado  en  este 
estudio y que permiten pensar que hay prácticas de cuidado similares en las 
distintas etapas del ciclo vital.  
 
 
4.2.3 Patrón: No hago na pa’ cuidar mi salud porque no hay plata, no me 
atrevo  por  la  edad que  tengo o  no tengo quien  me  lleve.  Este patrón está 
sustentado por la siguiente categoría:   
 
 
Categoría: No hago na pa’ cuidar mi salud. Hace referencia a aspectos que 
se salen del control de los participantes tales como no tener plata o no tener 
quién los acompa￱e; y a otros aspectos como “no estar pendientes del cuidado 
de  la  salud”,  creer  que  por  su  edad  avanzada  no  pueden  tomar  cualquier 
medicamento  y  creer  que  los  síntomas  no  ameritan  cuidado.  Dicen  que  no 
hacen  nada  para  cuidarse  pero  manifiestan  estar  pendientes  de  tomar  sus 
medicamentos, alimentarse bien, evitar lo que les hace daño, entre otros. Quizá 
son prácticas de cuidado no reconocido como tal porque se hacen de forma 
inconsciente o no premeditada.  
 
 
Llama  la  atención  que  no  fue  manifiesto  que  se  dejaran  de  llevar  a  cabo 
prácticas  de  cuidado  de  la  salud  por  esperar  a  que  Dios  o  los  santos  se 
encargaran de la situación, según lo refiere la literatura y lo cual está asociado 
a los estratos socioeconómicos bajos y al bajo nivel de escolaridad
351.  
 
 
La carencia o escasez de recursos económicos es la causa más frecuente que 
impide prácticas de cuidado, como “operarse la catarata”, “ponerse la chapa” o 
“ir donde el médico”; acorde a la influencia negativa del factor económico del 
contexto socio-cultural de la Comuna 9 y con la percepción de pobreza que 
evidencian los participantes en sus discursos.  
                                                                
348 WEHBE ALAMAH, Hiba. Generis care of lebanese muslim women in the Midwestern.  En: culture care 
diversity and universality. Capitulo 11. 2th. ed. Jones and Bartlett Publishers, 2006. 
 
349 ARRIVILLAGA, Marcela; SALAZAR, Isabel y CORREA, Diego.  Creencias sobre la salud y su relación con 
las prácticas de riesgo o de protección en jóvenes universitarios. Op. cit., p. 186-195. 
 
350 CANDREVA, Ana y PALADINO, Celia. Cuidado de la salud: el anclaje social de su construcción estudio 
cualitativo. Op. cit., p. 55-62. 
 
351 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. 29 p. [Consultado enero 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.docentes.unal.edu.co/fgmanriquea/docs/UNA%20APROXIMACION%20AL%20CONCEPTO%20SA
LUD%20ENFERMEDAD.doc 
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“No hacer na’ pa’ cuidar la salud” también está sustentado por descriptores que 
expresan  que  “no  era  para  tanto”,  es  decir  que  el  anciano  considera  que  los 
“malestares” que siente no ameritan cuidado. Esta práctica es también reportada 
por  Spector
352,  quien  afirma  que  cuando  las  personas  empiezan  a  sentirse 
enfermas, si los síntomas no son graves, primero “no hacen nada y esperan a que 
los síntomas desaparezcan”.  
 
 
Quizá esta práctica se haya originado en la experiencia propia de los ancianos 
quienes en ocasiones anteriores tampoco respondieron a síntomas similares, sin 
consecuencias negativas. Sin embargo, esta práctica podría implicar riesgos para 
la salud de los ancianos ya que puede estarse permitiendo la evolución a una 
condición de salud crítica que requerirá tratamientos más costosos, dolorosos o 
mayor grado de limitación de la funcionalidad corporal de la persona.  
 
 
“No  hacer  na’  pa’  cuidar  la  salud”,  podría  estar  corroborando  que  “el  factor 
cognitivo  no  siempre  actúa  como  mediador  determinante  en  la  ejecución  de 
conductas pro salud”, como afirma Arrivillaga
353; y es preocupante puesto que esto 
interferiría en el logro de los objetivos de los programas de atención y podrían 
implicar pérdida de dinero, tiempo y recursos.   
 
 
Otros estudios, realizados con otros grupos de edad y en otras situaciones de 
salud,  también  reportan  que  cuando  las  personas  se  “sienten  enfermas”, 
inicialmente, “no hacen nada”; luego, si los síntomas persisten, se atienden en la 
casa; y si estos cuidados no solucionan la situación de salud, entonces buscan 
terapias alternativas
354 
355 
356 
357 
358. Parece ser que esta práctica de cuidado está 
presente en toda América Latina y que forma parte de la tradición cultural de estos 
                     
352 SPECTOR, Rachel.  Cultural diversity in health and illness.  Op. cit., p. 375. 
 
353 ARRIVILLAGA, Marcela; SALAZAR, Isabel y CORREA, Diego.  Creencias sobre la salud y su relación con 
las prácticas de riesgo o de protección en jóvenes universitarios. Op. cit., p. 186-195.  
 
354  BERENZON,  Shoshana  y  MORA,  Jazmín.  Los  padeceres  emocionales  cotidianos:  percepciones  y 
creencias en dos poblaciones de la ciudad de México. Op. cit., p. 181-187.. 
 
355  PURNELL, Larry. Guatemalan’s practices for health promotion and the meaning of respect afforded them 
by health care providers. Op. cit., p. 40-47. 
 
356  PURNELL, Larry. Panamanians’ practices for health promotion and the meaning of respect afforded them 
by health care providers. Op. cit., p. 331-339. 
 
357 CHAMORRO, Andrea y TOCORNAL, Constanza.   Prácticas de salud en las comunidades del Salar de 
Atacama: Hacia una etnografía médica contemporánea. En: Estudios Atacameños. Chile, Universidad Católica 
del Norte 2005, no. 30, p. 117-134. 
 
358 CANDREVA, Ana y PALADINO, Celia. Cuidado de la salud: el anclaje social de su construcción estudio 
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pueblos; quizá producto de la escases de recursos económicos, dificultades en el 
acceso, no contar con alguien para que los acompañe o conciencia de que se 
percibe  la  alteración  de  salud  desde  una  perspectiva  diferente  a  la  medicina 
alopática.  Estos  datos  parecen  estar  evidenciando  una  trayectoria  de  cuidado 
permeada por la cultura y los factores del contexto socio-cultural.  
 
 
El  “no  hacer  na’  pa’  cuidar  la  salud”  es  una  práctica  de  cuidado  que  amerita 
negociarse o re-estructurarse según los planteamientos de Leininger
359, ya que 
podría llegar a ponerse en peligro la integridad y la vida de los participantes. Pero, 
dadas las limitaciones económicas, físicas y sociales de los ancianos, es al Estado 
a quien le corresponde proponer alternativas de cuidado de la salud para esta 
población, incluyendo en las alternativas a las familias y la comunidad en general.  
 
 
4.2.4 Tema cultural: Pa’ cuidar mi salud estoy entre hacer algunas cosas o 
no hacer na’. Las prácticas muestran un dinámico continuo entre el “hacer” y “no 
hacer nada” para cuidar la salud. (Ver figura 11) Se considera dinámico, porque se 
observa que “hacen” o “dejan de hacer” cosas para cuidar la salud, recuperarse de 
la enfermedad o recuperar la funcionalidad corporal, desde lo físico, emocional y 
espiritual, en casa o fuera de ella, acudiendo a medicina tradicional o alternativa, 
“buscando  reposo”  o  “haciendo  movimientos”,  usando  frío  o  calor,  cuidándose 
ellos mismos o “llamando” a otros para que les brinden cuidado. Continuo, porque 
las  prácticas  de  cuidado  están  en  permanente  ejecución  y  no  se  identificó  un 
horario específico para llevarlas a cabo.  
 
 
Las prácticas de cuidado de la salud se originan en “la calle, lecturas, noticias, 
lógica  personal,  vivencias  propias,  vivencias  compartidas  por  las  amistades, 
conocidos, hijos, consejo médico y costumbres que aprendieron cuando ni￱os”. 
Los participantes manifestaron que quienes les compartieron esas prácticas, son 
personas en quien ellos que tienen confianza o son cercanos a ellos. Se resalta 
que son las experiencias vivenciales acumuladas  las que con más fuerza parecen 
condicionar que una práctica de cuidado de la salud permanezca o se evite, como 
se evidencia en el siguiente ejemplo:  
 
 
“De mi cuenta, dije: voy a untarme el vaporut pa ve si se me calma, porque no podía 
aguantar el dolor. Y se me alivi￳ el dolor”. (Justina 080807) 
 
 
                     
359 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 13. Op. 
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La importancia de estas experiencias vivenciales acumuladas es reportada en la 
literatura como un elemento clave que permite a los seres humanos una relación 
objetiva y dinámica con el entorno, originando prácticas de cuidado para evitar 
riesgos conocidos y repetir prácticas exitosas de cuidado de la salud. Así mismo, 
permite comprender  que es el “razonamiento empírico basado en la experiencia 
objetiva, percibida cotidianamente”, el proceso l￳gico que permite originar, repetir, 
mantener, modificar o descartar una práctica de cuidado de la salud
360.   
 
 
Acorde a lo reportado por Campos
361 y Hernández
362, en este estudio también se 
evidencian las mujeres, “los viejos”, radio, televisión y líderes religiosos, aparecen 
como trasmisores de prácticas de cuidado.  
 
 
Los ancianos no solo son usuarios de los servicios de cuidados de la salud, sino 
que  también  proponen  prácticas  de  cuidado  acordes  a  su  limitación  física, 
económica y social; semejante a lo encontrado por Harris
363 en su investigación.  
Esto es reflejo de la sabiduría ganada a través de los años en el cuidado de la 
salud y que ahora en la vejez se capitaliza en busca de bienestar.  
 
 
Los participantes tienden  a repetir los cuidados en forma secuencial y a las 
mismas  horas;  como   una  “rutina”  de  prácticas  de  cuidado  diario:  levantarse, 
desayunar, ba￱arse, sentarse en la terraza o en la sala, almorzar…etc. Quizá esta 
cierta  organización  del  tiempo  y  de  las  actividades,  facilite  a  los  cuidadores  el 
desempeño de su trabajo. Se podría pensar que primero atienden la necesidad de 
alimento y luego la de higiene. También se observó que los ancianos tienen que 
esperar: a que les traigan el desayuno, los puedan ba￱ar, los ayuden a vestir…es 
decir, dependen de los cuidadores y tienen que ajustarse a su horario.  
 
 
El hacer todo  a  una hora  determinada,  pareciera  que  da  cierta  seguridad  y 
tranquilidad para afrontar el día a día, lo que algunos llaman “no mortificarse 
por nada” y que trae como resultado el que se vean “repuestos y no parezcan 
enfermos”. 
 
                     
360 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. Op. cit., p. 1-29. 
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vol. 18 no. 5, p.1271-1279.   
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Las prácticas de cuidado son realizadas con cosas que tienen a mano dentro de 
su  entorno,  quizá  esto  refleje  la  escasez  de  recursos  económicos  que  faciliten 
acceso a otro tipo de servicios o de elementos para cuidar la salud. El hecho que 
no se lleven a cabo o se retarden las prácticas de cuidado parece estar asociado a 
la escasez de recursos económicos necesarios. 
 
 
En  el  análisis  del  factor  tecnológico  de  la  Comuna  9  fue  evidente  que  la 
información que los medios masivos de comunicación proporcionan, influye en 
su visión del mundo y en las decisiones con respecto a lo que no deben comer, 
fumar, consumo de alcohol y donde acudir en busca de cura para sus males. 
Así mismo, el uso de palos de escoba o sillas plásticas para desplazarse dentro 
de la casa, podría considerarse tecnología apropiada que los participantes han 
desarrollado según su necesidad.  
 
 
Las  categorías  aportadas  solo  por  las  ancianas  del  estudio,  evidencian  el 
conocimiento popular que tienen las mujeres de los efectos que sobre la salud 
tienen algunos fenómenos que se encuentran en la naturaleza, como es el frío, 
calor,  rayos  solares  y  algunas  plantas  que  crecen  silvestres  en  el  clima 
cartagenero.  Este  conocimiento  predominantemente  femenino  ha  sido 
reconocido a través de la historia y se afirma que la mujer lo ha desarrollado en 
su  experiencia  de  cuidado  del  hogar,  hijos,  nacimientos,  enfermedades  y  la 
muerte
364.  
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Figura 11. Pa’ cuidar mi salud estoy entre hacer algunas cosas y no hacer 
na’ 
 
 
 
 
 
El predominio de las prácticas de cuidado  curativo más que preventivo, podría 
hacer pensar que este grupo de participantes está orientado en el tiempo, hacia el 
presente  y  el  pasado,  más  que  hacia  el  futuro
365,366.  Esto  podría  explicar  las 
prácticas basadas en experiencias anteriores y  que buscan resolver problemas 
reales y actuales; mientras las prácticas de cuidado preventivo, que reflejan una 
orientación hacia el futuro, son menos.  
 
                     
365 GIGER, Joyce and DAVIDHIZAR, Ruth. Transcultural Nursing Assessment & Intervention. Op. cit., p. 608. 
 
366  GIGER, Joyce and DAVIDHIZAR, Ruth. The giger and davidhizar transcultural assessment model. Op. cit., 
p. 185-188. 
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La participación en programas de prevención de enfermedades o promoción de la 
salud,  está  ausente  y  manifiestan  que  “sus  limitaciones  les  impiden  salir de  la 
casa” y que “no les gusta”. Acorde a esto, se observa que el mayor número de 
prácticas de cuidado de la salud identificadas en este grupo, fueron prácticas que 
buscan tratar una alteración de la situación de salud antes que conservar el estado 
de salud. 
 
 
Parece  haber  una  tendencia  hacia  la  medicina  alopática,  reflejada  en  las 
categorías: “tomar medicinas para sentir alivio” e “ir donde el médico cuando me 
siento mal”. Estas prácticas son congruentes con el hecho de vivir en un medio 
urbano y que los participantes cuentan con afiliación a la seguridad social, lo cual 
puede  haberles  facilitado  la  adquisición  y  consumo  de  medicamentos  y  que  la 
discapacidad (así como otras patologías) haya sido diagnosticada por el médico. 
Esto difiere de lo reportado por Harris
367, donde las conductas de protección de la 
salud más comúnmente encontradas, tenían relación con la alimentación y el 
descanso.  
 
 
Pero, ¿qué son prácticas de cuidado de la salud para los ancianos?  El concepto 
de prácticas de cuidado tiene que ver con  “lo que el anciano u otras personas 
hacen o dejan de hacer para que el anciano se sienta bien”.  
 
 
Este  concepto  de  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  es  congruente  con  el 
encontrado en la literatura revisada en cuanto a que son hechos deliberativos que 
implican  la  opci￳n  de  elegir  “que  hacer”  para  cuidar  la  salud;  para  lo  cual  es 
necesario  el  concurso  del  intelecto  y  del  deseo
368. Este concepto también es 
equiparable al propuesto por otros autores que consideran “prácticas de cuidado” 
como “comportamientos” o “actividades” que realizan las personas para proteger, 
promover o mantener la salud
369,370,371,372. En este orden de ideas, el tema cultural 
y los patrones que emergen se mueven en un continuo de hacer, dejar de hacer o 
no hacer; así como también, permitir que otros hagan acciones de cuidado de la 
salud de los ancianos.  
                     
367 HARRIS, Daniel and GUTEN, Sharon.  Health-protective behavior: an exploratory study. Op. cit., p. 17-29. 
 
368 ARISTOTELES.  Ética nicomaquea. México: Editorial epoca, S.A., 1999. 
 
369  CABRERA, Gustavo; TASCÒN, Jorge y LUCUMÌ, Diego.  Cree ncias en salud: historia, constructo  y 
aportes del modelo.  Op. cit., p. 91-101. 
 
370 ROSENSTOCK, Irwin. Why people use health services. Op. cit., p. 1-32. 
 
371 MUÑOZ, Lucy. Líneas de investigación prácticas de cuidado materno perinatal. Op. cit., p. 363-365. 
 
372 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. Op. cit., p. 1-29. 161 
 
Aunque se observan categorías de prácticas de cuidado de la salud que otras 
personas  hacen  por  los  ancianos,  llama  la  atención  que  la  mayoría  de  las  
prácticas son llevadas a cabo por el mismo anciano lo cuál puede ser una forma 
de  reafirmación  de  su  ser  y  de  su  individualidad  mediante  el  ejercicio  de  la 
autonomía e independencia. Esto es interesante si se considera la situación de 
limitación física y económica en que está esta población.  
 
 
La Figura 12 muestra que los patrones de prácticas de cuidado de la salud, que 
emergieron en este estudio, pueden estar siendo influenciados por el concepto de 
salud que tienen los ancianos. Para ellos, “salud es no sentir na’ malo: ni malestar, 
ni dolor; y así poder levantarse, caminar, salir y trabajar”; esto puede interpretarse 
en expresiones como:  
 
 
“Yo no me siento na, me siento bien, mi salud es normal” (Ludys, 250707) 
 
“Que me cuide y me quite todos los malestares que me sienta en mi cuerpo” (Sixtina 
030907) 
 
 
La  variación  en  las  prácticas  de  cuidado  según  la  percepción  de  salud  de  los 
participantes,  es  diferente  a  la  reportada  por  Harris
373, quien  concluyó  que las 
conductas de protección de la salud no varían grandemente según la situación de 
salud de las personas. Quizá el enfoque cualitativo de la presente investigación 
permitió evidenciar resultados diferentes. 
 
 
Esta  concepción  de  salud  parece  mostrar  relación  con  las  limitaciones  que 
aquejan a los participantes de   no poder caminar, ver bien, sentir dolor, sentir 
debilidad o decaimiento; lo cual les impide trabajar y que se evidencia en los 
patrones que emergieron con respecto al concepto de salud. Es notorio que estas 
personas, parece que añoran la funcionalidad corporal que han ido perdiendo con 
los a￱os y que ahora identifican como “malestar”. Podría estarse evidenciando así 
la lógica a través de la cual se llega a una percepción de la condición de salud: 
mediante la experiencia negativa de la condición de enfermedad
374.  
                     
373 HARRIS, Daniel and GUTEN, Sharon.  Health-protective behavior: an exploratory study. Op. cit., p. 17-29. 
 
374 LORA, Eduardo. Calidad de vida. Más allá de los hechos [en linea]. Primera edición. Banco Interamericano 
de Desarrollo, Fondo de cultura económica. 2008, 304 p. [Consultado enero 20, 2009]. Disponible en Internet: 
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=1775347 
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Figura 12. Patrones de prácticas de cuidado de la salud y concepto de salud 
de los ancianos. 
 
 
 
 
 
Igualmente,  es  manifiesta  la  relación  entre  el  concepto  de  salud  y  su 
trascendencia en la vida de estas personas, ya que resaltan el hecho de que por 
“no tener buena salud no pueden levantarse, caminar, salir y trabajar”. De manera 
similar, en el estudio de Papadopoulos
375, se evidenció que el concepto de salud 
estaba  “relacionado  con  la  capacidad  de  resolver  los  problemas  propios”  y  la 
capacidad para trabajar, ilustrado en la afirmaci￳n de un anciano: “me volvería 
loco si no trabajo”. Es decir, para considerar que tienen buena salud, los ancianos 
                     
375  PAPADOPOULOS,  Irena.  An  exploration  of  health  beliefs,  lifestyle  behaviours,  and  health eeds  of  the 
London-based Greek cypriot community. Op. cit., p. 182-190. 
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deben  ser  capaces  de  usar  esta  condición  para  solventar  necesidades  físicas, 
sociales  y  laborales.  Esta  pude  ser  una  visión  pragmática,  producto  de  la 
experiencia de vida de estas personas. 
 
 
Lo anterior, tal vez se explique al considerase la situación de adversidad en que se 
encuentran  los  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza  debido  a  la 
influencia negativa que el factor económico tiene en el cuidado de su salud, lo cual 
genera limitaciones para el oportuno cuidado de la salud. Así mismo la falta de 
oportunidades de capacitación (educación), laborales y de integración social que 
se  observan  en  el contexto  socio-cultural  de  la  Comuna  9,  las  cuales  parecen 
sumarse  para  dificultar contar con  los  recursos  económicos  necesarios  para  el 
cuidado de la salud. 
 
 
Según los planteamientos de Leininger
376, el análisis del contexto socio-cultural y 
de las prácticas de cuidado de la salud, permiten a la enfermera tres modos de 
decisión y acción para brindar un cuidado culturalmente congruente. Es decir, las 
prácticas de cuidado de la salud que tienen las personas, en un contexto socio -
cultural específico, podrían mantenerse, re-estructurarse o negociarse, según los 
resultados positivo o negativo que tengan en la salud.  
 
 
Las prácticas de cuidado de la salud que emergieron en este estudio y que 
pueden mantenerse tienen relación con el auto-cuidado y “el llamado” de cuidado 
que los ancianos hacen a quienes les rodean, “rezar”, “no desmandarse con la 
comida”, “hacer movimientos y respirar profundo”, tener a mano lo que necesitan, 
dormir  bien,  bañarse  diariamente,  masajes  con  crema,  evacuar  diariamente, 
buscar reposo, aplicar calor o frío, evitar caerse, evitar fumar, evitar el consumo de 
alcohol, evitar los cambios bruscos de temperatura, evitar sentimientos de rabia y 
preocupación y refrescarse del calor del día.  
 
 
Entre las prácticas negociables están el tomar medicamentos para sentir alivio (y 
no según orden médica) y no salir a la calle (ya que limita más al anciano. Pero, 
esta negociación requiere intervención del Estado para adecuar las calles y los 
edificios donde se atiende a los ancianos; y de la familia o vecinos para apoyarlos 
en su desplazamiento).   
 
 
                     
376 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 13. Op. 
cit., p. 356-360. 
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Las prácticas que ameritan ser reestructuradas tienen que ver con ir al médico 
solo  cuando  el  anciano  “se  siente  mal”  (dada  la  condici￳n  de  fragilidad  de  los 
ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza,  pues  es  importante  su 
participación  en programas  de  prevención de enfermedades  y  promoción  de  la 
salud,  específicos  para  su  edad),  no  cumplimiento  de  órdenes  médicas, 
automedicación y polifarmacia, repetir órdenes médicas anteriores (podría retardar 
una atención oportuna o producir efectos adversos).  
 
 
4.3 CREENCIAS DE CUIDADO DE LA SALUD  
 
   
Las  creencias  de  cuidado  de  la  salud  son  construcciones  socio-culturales 
complejas  y  dinámicas,  que  reflejan  la  idiosincrasia  de  un  pueblo.  Su 
comprensión puede favorecer la planeación y ejecución del cuidado de la salud 
de forma culturalmente congruente.  
 
 
Con  respecto  a  creencias  de  cuidado  de  la  salud  y  siguiendo  el  referente 
metodológico propuesto por Leininger
377, para el análisis de datos cualitativos, 
emergieron veintiuna categorías, tres patrones y un tema cultural.   
En el proceso de comprensión de las creencias sobre el cuidado de la salud, 
también se tomó como referente la teoría de las representaciones sociales ya que 
aporta  conceptos  y  explicaciones  que  facilitan  su   estudio.  Al  considerar  las 
creencias como representaciones sociales, se asume que son una construcción 
social que implica información, actitudes y sentimientos
378, relacionados con el 
cuidado de la salud y vividos por el anciano o por otras personas signifi cativas 
para él (familiares, amigos o profesionales del cuidado). Por lo tanto, en el proceso 
de análisis de los patrones culturales se tuvo en cuenta estos aspectos: 
 
 
Origen  de  la  creencia.  Aquellas  personas,  situaciones  o  circunstancias  que 
motivan u originan la creencia sobre el cuidado de la salud.  
 
 
La información o el contenido. Aquellas expresiones que pueden a) describir el 
objeto de la creencia como verdadero o falso; correcto e incorrecto, b) evaluarlo 
como bueno o malo y c) propugnar un cierto curso de acción o un cierto estado de 
                     
377 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Culture care diversity and universality.  Char. 13. Op. 
cit., p. 356-360. 
 
378 MORA, Martín. La teoría de las representaciones sociales de S erge Moscovici [en linea].  En: Athenea 
Digital.  Otoño  2002,  no.  2,  p.  1 -25.  [Consultado  junio  2009].  Disponible  en  Internet: 
http://ddd.uab.cat/pub/athdig/15788946n2a8.pdf    
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existencia como indeseable
379. Esta dimensión de las creencias permitió identificar 
tres  patrones  culturales  sobre  las  creencias  del  cuidado  de  la  salud  de  los 
ancianos  en  situaci￳n  de  discapacidad  y  pobreza:  “lo  que  sostiene  la  salud”, 
“aquello  que  puede  afectar  la  salud  positiva  o  negativamente”  y  aquello  que 
“enferma y mata”. 
 
 
La actitud. Expresa la orientación general, es el aspecto afectivo de la creencia, la 
reacción emocional sobre la experiencia del cuidado de la salud
380. 
 
 
4.3.1 Patrón: Dios y too’ los santos, medicinas e hierbas sostienen la salud. 
Este patr￳n agrupa categorías sobre creencias de lo que “sostiene la salud”, las 
cuales están asociadas, primordialmente, al factor religioso, medicina alopática, 
medicina  alternativa,  compañía  de  otras  personas,  dormir  y  baño  diario.  (Ver 
Figura 13). A continuación se describen las categorías que nutren este patrón:  
 
 
Categoría:  Vivo  con  fe  que  Dios,  Jesucristo,  la  Virgen  y  too’  los  santos 
sostienen mi salud, me quitan los malestares y me tienen aquí aguantando. 
Resaltan las creencias en que Dios, la Virgen del Carmen y los santos tienen el 
poder de “proteger y recuperar la salud”, “dan fuerzas para resistir la situación de 
estar  sentados  todo  el  tiempo”,  superar  las  limitaciones,  “ver”,  “proteger  a  los 
suyos” y “quitar los malos pensamientos”.  
 
 
Tienen la creencia de que “Dios no da plata”, “Dios da salud”, lo cual parece ser 
motivado por líderes espirituales y creen que “el estar vivos es una prueba de que 
Dios está con ellos y que no los desampara”. Manifiestan que la ayuda divina les 
“fortalece el ánimo”, “calma los nervios”, “recupera la salud”, “permite aguantar la 
situación” y “aliviar los dolores” porque “Dios todo lo puede”. “Aunque no haya” 
(recursos  económicos)  para  ir  al  médico,  “Dios  puede  curar  y  proteger  contra 
brujerías y maleficios y que lo que las pastillas no pueden quitar, el rezo lo quita”.  
 
 
Al  igual  que  se  evidenció  en  el  análisis  del  contexto  socio-cultural,  el  factor 
religioso  se  constituye  en  un  recurso  de  cuidado  de  fácil  acceso,  dadas  las 
condiciones de limitación física y pobreza en que se encuentran estos ancianos, 
como se evidencia en la siguiente afirmación:  
 
                     
379 RODRIGUEZ, Oscar. Las representaciones sociales: entretejidos de la razón y la cultura. En: Relaciones. 
Invierno 2003, El Colegio de Michoacán. Zamora, México, vol. 24 no. 93. p. 81-96 
 
380  TENAHUA, Inés, et al. Significado de la experiencia del adulto mayor al vivir con hipertensión.  En: 
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“Dios es el que me tiene parada. No me he echado nada y aquí estoy viva. Eso prueba de 
que Dios está conmigo”. (Rebeca, 070906) 
 
 
Figura 13. Dios y too’ los santos, medicinas e hierbas sostienen la salud    
 
 
 
Categoría: Las medicinas lo mantienen a uno sano y vivo. La experiencia con 
los  medicamentos  que  consumen  les permite  manifestar que  las  medicinas  los 
“hacen sentir tranquilos, los fortalecen, los mantiene vivos, evita que les dé gripa y 
los conserva sanos”.  
 
 
Afirman que “los medicamentos que consumen son ordenados por el médico”, los 
toman “según sus indicaciones” y que “tienen que ve como le van a da la orden 167 
 
médica” a los ancianos. Esto estaría mostrando precaución para el consumo de 
medicamentos.  Así  mismo,  dicen  creer que  si no  consumen  los  medicamentos 
ordenados por el médico, “la enfermedad se va acumulando hasta que la persona 
muere”.  
 
 
Todo lo anterior, hace pensar que cuentan con información correcta y que hay 
creencias positivas con respecto al consumo de medicamentos y el cuidado de la 
salud;  más  sin  embargo,  en  las  prácticas  fue  manifiesta  la  automedicación, 
repetición de órdenes médicas y el no cumplimiento de los tratamientos ordenas 
(cuando la entidad de salud no les provee los fármacos).  
 
 
Esta  contradicción  entre  la  práctica  y  la  creencia  tal  vez  esté  mostrando  que 
aunque  los ancianos cuenten  con  la  información  apropiada  y  tengan  creencias 
positivas (o acertadas), la carencia de los recursos impide  llevar a cabo la práctica 
de cuidado de la salud.  
 
 
Las creencias sobre las medicinas se ilustran en la siguiente expresión:  
 
 
“Pa` tené buena salud es la medicina. Porque si tu estás enfermo y te mandan unas 
medicinas y no las tomas, ahí se va acumulando la enfermedad y ahí se va acumulando 
hasta que se espicha…se muere”. (Sixtina, 030907) 
 
Categoría: Hay un médico para cada tipo de mal que a veces curan y a veces 
no. Existen creencias que los médicos son “gobernados por Dios” y atribuyen el 
éxito de los tratamientos a “la fe que los ancianos tienen en los médicos”, pues “él 
es el que sabe” y por eso hay que tomar las medicinas como “las ha ordenado el 
médico”. El deseo de ir al médico es frecuente pero la escasez económica y el no 
contar con alguien que los lleve les dificulta o les impide hacerlo.  
 
 
Esta es una creencia que se presenta acompañada por otras creencias que la 
soportan y la enriquecen, ya que los ancianos identifican varios tipos de médicos y  
diferentes grados de efectividad de los tratamientos médicos según la preparación 
que    han  recibido  y  los  tipos  de  terapias  que  emplean  para  tratar  las 
enfermedades. 
 
 
Afirman que hay “médico”, “médico yerbatero” y “médico naturista”. Creen que el 
“médico” está en capacidad de sanar aquellas alteraciones que “no son mandadas 
por otro”, es decir que no son causadas por voluntad de otra persona; como “una 
operación”,  “un  cáncer”,  “una  fractura”,  “un  tumor  en  la  cabeza”,  “fiebres”, 168 
 
“trombosis”.  A  los  “médicos  yerbateros”  se  les  atribuye  la  capacidad  de  curar 
aquello que el “médico” no puede y que ha sido “causado por voluntad de otra 
persona y a través de entidades infernales” como “enfermedades perniciosas” y 
“fiebres  malas”.  Sin  embargo,  para  ellos  hay  ocasiones  en  que  los  “médicos 
yerbateros” suministran “medicina de yerbas” y “al final la persona se muere”; es 
decir que tampoco lo consideran cien por ciento efectivo. Se destaca la creencia 
que “los médicos yerbateros a veces curan los maleficios”. Y, el “médico naturista” 
es caracterizado como alguien que estudia la “medicina a fondo” y cuyas terapias 
“te curan” en uno o dos meses, es decir que “los médicos naturistas curan todo”.  
 
 
Estas creencias pueden estar mostrando mezcla de conocimientos profesionales y 
populares  que,  de  acuerdo  a  la  vivencia  de  los  ancianos  y  a  los  recursos 
disponibles, usan o dejan de usar, para cuidar su salud. La siguiente afirmación 
evidencia este patrón:  
 
 
“Yo creo que el médico si me puede saná. Le digo, los médicos de todas manera son 
gobernaos por Dios y uno tiene la fe…y ellos también porque…Yo me tomo las medicinas 
como me dijo el médico y me he sentio’ mejor”. (Carla, 230807) 
 
 
Categoría:  Las  tomas,  triturados  y  baños  son  buenos  para  recuperar  la 
salud. Creen en las terapias alternativas como fuente de alivio para alteraciones 
de salud, mas no de curación o sanidad. Se evidencian otras creencias que se han 
originado en costumbres familiares, la lógica personal y  consejos de familiares y 
amigos; por ejemplo: 
 
 
“El llantén pone a orinar, desinflama la vejiga y limpia la vista”. 
“La hoja de col con vaporut desinflama los golpes”. 
“La cáscara de huevo tiene bastante calcio”. 
“La hoja de pringamoza quita la rasqui￱a”. 
“El  anamú  sirve  para  limpiar  la  sangre  de  pestilencias,  que  no  se  formen  tumores 
cancerosos y para la gripa”. 
“La gripa quiere bastante líquido”. 
“El agua de panela ayuda para el estre￱imiento”. 
“El agua de mar y la arena caliente son buenas para los brazos y piernas que no se 
pueden mover”. 
 
 
Es claro, para estos ancianos, que estas terapias alternativas hay que hacerlas 
con moderaci￳n porque “todo en exceso es malo”.   
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Categoría:  El  mejor  remedio  es  la  compañía,  pero  viejo,  enfermo  y  sin 
plata…mejor me aguanto. Para los ancianos (hombres) “si no tienes dinero no 
puedes tener una compa￱era en la vejez” y esta creencia prima sobre aquella de 
que  “el  mejor  remedio  es  la  compa￱ía”;  porque  a  pesar  de  su  sentimiento  de 
soledad, no buscan compañera.  
 
 
En las ancianas (mujeres) la soledad no es tan manifiesta y no expresan deseos 
de tener compañía de pareja; quizá porque ellas logran integrarse más a la vida 
familiar y aún con sus limitaciones se mantienen activas dentro del hogar mediante 
la participación en los quehaceres de la cocina, aseo, cuidados de la casa y los 
nietos. El siguiente descriptor cultural es un ejemplo de esta categoría:  
 
 
“No puedo decir que voy a buscar una compa￱era porque no hay plata, ninguna mujer se 
va a comprometer con un viejo…con un viejo sin nada. Yo para no perjudicarlas mejor 
aguanto. Mejor machete guárdate en tu vaina”. (Danilo, 070906) 
 
 
Categoría: Uno tiene que dormir porque eso es de la salud. Parece ser que se 
ha  originado  en  la  vivencia  de  no  haber  dormido:  “amanecen  malhumorados”, 
“trasnochado”  y  con  “ojeras”;  y  entonces  creen  que  “el  sueño  les  proporciona 
bienestar,  felicidad, relajación y salud”; al punto que deben “buscar ayuda médica 
para lograr dormir bien y por suficiente tiempo”. Un ejemplo de esta creencia es la 
siguiente afirmación:  
“El sue￱o cuida la salú porque el sue￱o es la primera base del cuerpo. Uno tiene que 
dormí porque eso es de la salú”. (Ludys 250707) 
 
 
Categoría:  Uno  tiene  que  ba￱arse  todos  los  días  pa’  aliviar  el  cuerpo. 
Consideran que el baño diario es necesario ya que el cuerpo suda, se cansa y 
siente dolor y manifiestan que el baño les quita todo esto. Además, por el clima 
propio de la región, el baño es una alternativa para refrescarse, lo consideran una 
costumbre  y  en  algunos  casos  no  lo  asocian  al cuidado  de  la  salud,  como se 
aprecia en la siguiente frase:  
 
 
“A veces que estoy cansá y me duele el cuerpo y me ba￱o y ya siento ese alivio. A mí me 
hace falta el ba￱o, siempre me he acostumbrao’ a ba￱arme diario”. (Carla, 230807) 
 
 
Creen que les hace falta el baño diario y agradecen a Dios el poder bañarse todos 
los días. Creen que el baño es bueno, pero a “ciertas horas”, “evitando el cambio 
calor-frío”  y  estando  el  cuerpo  “reposado”.  Manifiestan  que  sus  creencias  se 
originan en lo que le han recomendado los médicos y lo que su experiencia le ha 170 
 
mostrado. Se encontr￳ que los “viejos”  (“los viejos de antes”) han  trasmitido la 
creencia que “ba￱arse sofocao da pasmo” (es decir, “se le joroban las manos”). 
 
 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DEL PATRON: Dios y too’ los santos, medicinas e 
hierbas sostienen la salud.   
 
 
En este patr￳n se evidenciaron creencias sobre lo “que sostiene la salud” de los 
ancianos, las cuales se originaron primordialmente en las vivencias propias con 
respecto a pedir protección divina, uso de medicina alopática y tradicional. Otro 
origen, menos frecuente, fue el aprender de experiencias de otras personas que 
rodean al anciano, como líderes religiosos, médico, familiares, amigos y el colegio.  
 
 
Con  respecto  a  la  información  o  el  contenido  de  las  creencias  sobre  lo  que 
“sostiene la salud”, se evidenci￳ un abordaje holístico del cuidado de la salud que 
incluye información sobre la religiosidad, medicina alopática, medicina tradicional, 
compañía, dormir y el baño. 
 
 
Los  contenidos  de  las  creencias  evidencian  diferentes  alcances  en  cuanto  al 
cuidado de la salud: 
 
Promoción de la salud: “Yo cuido mi salud no comiendo na’ malo,  que me haga 
daño.  Como  cosas  que  me  gustan,  las  cosas  que  no  me  gustan  no  las  como 
porque me van a hacer da￱o”. (Betulia, 230707) 
 
 
Prevención de la enfermedad: “Yo pensé: si las vacas no se han muerto, yo 
también  puedo  tomar  el  anamú.  El  anamú  sirve  para  limpiar  la  sangre  de 
pestilencias  y  que  no  vayan  a  formársele  tumores  cancerosos.  Tomé  anamú 
durante dos años seguidos y no sentí nada, no me enfermé”. (Sixtina, 240807) 
 
 
Tratamiento de alteraciones de salud: “Yo le tengo fe a las pastillas. Como a mí 
el mal de parki (enfermedad de parkinson) me ha puesto muy nerviosa y lloro con 
facilidad, cuando me siento así me tomo mi pastillita del mal de parki y siento que 
me tranquilizo”. (Rebeca, 070906) 
 
 
Rehabilitación: “Bueno,  yo  sí  creo  que  el  agua  de  mar es  saludable.  Muchas 
personas dicen que el agua de mar es buena. Así, como yo estoy ahora, enferma, 
dicen que el mar y que es bueno…la arena, la playa, dicen que es buena”. (Carla, 
050907)  171 
 
En los contenidos de las creencias sobresale otra creencia respecto a que “todo 
en exceso es malo”. 
 
 
Este  patrón  de  creencias  de  cuidado  de  la  salud  puede  asemejarse  a  las 
“creencias prescriptivas” que propone Purnell
381, definidas como “aquellas sobre lo 
que se debe hacer para tener armonía con la familia y un buen resultado en la 
sociedad”.  
 
 
La actitud evidenciada en los descriptores culturales que nutren las categorías de 
este patrón se consideró positiva puesto que las creencias están acompañadas 
por prácticas congruentes.  
 
 
En este patr￳n, aparecen “las mujeres y los viejos” como los transmisores más 
frecuentes de creencias y prácticas de cuidado de la salud.  
 
 
4.3.2 Patrón: Las personas y las comidas pueden ayudar a cuidar la salud o 
causar enfermedad. En este patrón se agrupan categorías que hacen referencia 
a aquello que puede afectar la salud positiva o negativamente. Se identificaron dos 
aspectos: las personas (incluidos los mismos ancianos) y la comida (Ver Figura 
14). Las categorías son las siguientes: 
 
 
Categoría: Todos cuidamos y descuidamos la salud. Es la categoría más 
rica en descriptores culturales, reflejando quizá que el cuidado de la salud es 
un  asunto  social  y  la  importancia  de  la  red  de  apoyo  para  los  ancianos  en 
situación  de  discapacidad  y  pobreza.  Así  mismo,  esta  categoría  devela  la 
conciencia  de  tienen  los  ancianos  de  los  “descuidos”  que tanto él como  las 
otras personas tienen con respecto a su salud. Esta categoría, también permite 
identificar a las personas que los ancianos consideran como cuidadores de su 
salud.  
 
 
Creencias que soportan esta categoría son:   
 
 
“Cuando se puede, uno mismo es el que tiene que cuidarse”: A pesar de las 
limitaciones físicas, económicas, materiales o sociales, los ancianos tienden a 
                     
381 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
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liderar el cuidado de su salud decidiendo c￳mo y con que cuidarse, “teniendo 
las cosas a la mano”, “llamando” a las personas para pedir ayuda, “no haciendo 
na’” (esperando la evoluci￳n de los síntomas), evitando lo que les “sienta mal”, 
entre otros. El siguiente descriptor cultural ilustra al respecto:  
 
 
“Yo  me  cuido,  si  una  cosa  me  hace  da￱o  no  me  la  como  o  no  lo  hago”.  (Danilo, 
110806)  
 
 
Esta tendencia hacia el autocuidado puede estar reflejando interés por su salud 
y  ser  un  elemento  que  favorece  el  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  al 
facilitar la aceptación de tratamientos y ayuda oportuna.  
 
 
“Una  hija  me  cuida,  pero  hay  hijos  que  no  tienen  na’  que  vé’  conmigo”: 
Identifican a los hijos como cuidadores de su salud, especialmente las hijas; de 
quienes  esperan  compa￱ía,  apoyo  econ￳mico,  “que  vengan  a  ayudarlos”  (a 
ba￱arse, comer, movilizarse, ponerse la ropa), “que les compren los remedios”, 
“estén alerta” a sus necesidades y los “lleven al médico”.  
 
 
Pero, también manifiestan sentirse descuidados por parte de los hijos e hijas 
que  no  viven  con  ellos  ya  que  “no  tienen  na’  que  ve’”  con    los  gastos  y 
esfuerzos  que  el  cuidado  demanda.  Son  poco  visitados  por  los  hijos  o 
familiares que no viven con ellos y es un evento extraordinario el que sean los 
ancianos los que vayan a visitarlos. “Llaman” (o hacen llamar por teléfono) a 
sus otros hijos y familiares y les reclaman “ayuda ahora en vida, después de 
muertos  ¿ya  pa’  qué?”.  Reconocen  que  encargarse  de  su  cuidado  puede 
convertirse  en  una  carga  económica,  emocional  y  social,  manifiesta  en 
expresiones como: “la hija mía es la que se está jodiendo por mí”.  173 
 
Figura 14. Las personas y las comidas pueden ayudar a cuidar la salud o 
causar enfermedad. 
 
 
 
 
 
Otro  miembro  de  la  familia  que  sobresale  son  los  nietos,  quienes  también 
presentan  las  dos  posibilidades  de  dar  o  no  cuidados  de  la  salud  a  los 
ancianos. Son identificados como personas que “ayudan” pero que a veces “no 
tienen que ve’ con na’” porque “poco les importa cuidar”. 
  
 
“Mis  vecinos  se  portan  bien  conmigo,  principalmente  me  cuidan  la  salud”: 
Resaltan  sobre  todo  a  las  vecinas  (género  femenino)  quienes  le  “soban  la 
barriga”, “ hacen calduchos”, “consuelan”, “acompa￱an”, “oran”, les traen lo que 174 
 
otras personas les mandan, “les echan un ojo” (los cuidan cuando están solos 
en la casa), los llevan al médico en casos de urgencia, ayudan a movilizarlos 
fuera de la casa y les recuerdan cómo cuidar su salud. Un ejemplo de esta 
creencia la da el siguiente descriptor cultural: 
 
 
“Mi  pueblo  de  Cartagena,  de  mi  barrio,  mis  vecinos,  se  portan  bien  conmigo.  
Principalmente me cuidan la salú”. (Ludys, 260707) 
 
 
Pero  también,  los  ancianos,  son  víctimas  de  las  peleas  entre  pandillas  del 
sector, desordenes públicos y persecuciones de la policía; en los cuales han 
sufrido golpes con piedras y heridas y viven con temor e imposibilitados para 
salir siquiera a la terraza de sus casas.   
 
 
Categoría: Hay comidas que enferman y comidas que sanan. La comida es 
importante para el cuerpo y para la vida porque les da “sustento”, “aumenta las 
defensas”, “ayudan al cuerpo” y a la “salud interior”. Creen que si no comen se 
“debilitan”, que hay que tener cuidado con aspectos como:  “a qué hora come”, 
“que se debe comer,” que “no se debe comer” y reconocen que el cuerpo puede 
afectarse seriamente si no se come y se cuida lo que se come.  Las creencias 
sobre  las  comidas  se  originaron  sobre  todo  en  la  vivencia  personal  de  cada 
participante con alimentos específicos; por recomendación médica y de la familia.  
 
 
Para  ellos  los  alimentos  “pesaos”  son  los  que  toleran  poco  o  les  causan 
indigestión como el frijol, lenteja, leche  plátano verde y embutidos; y aunque los 
consideran como “alimentos saludables” los evitan porque creen que los “tapa” o 
que les “hace da￱o para el colon”, como se aprecia en la afirmaci￳n siguiente:  
“No  como  papa,  plátano  verde,  lentejas  ni fríjoles  porque me  tapan. La  lenteja  por  la 
cascarita. Y, son platos saludables la lenteja y el fríjol; pero entonces yo me cuido para no 
tener dificultades pa’ ensuciar” (Rebeca, 010207) 
 
 
Creen que ciertos alimentos favorecen la evacuación intestinal como el platanito, 
la  leche,  el  agua  de  panela;  o  tienen  poderes  curativos  específicos  como:  “la 
avena  baja  el  colesterol  y  ayuda  a  controlar  el  dolor  de  cabeza”,  o  “mientras 
coman sopas y jugos se sienten aliviaos” o “el caldo da fuerza”. Hay la creencia 
que los ancianos “han aguantado tanto en la vida” porque tuvieron y mantienen 
una  buena  alimentación;  y  por  lo  tanto  en  la  vejez  es  importante  seguir 
alimentándose bien. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DEL PATRÓN: Las personas y las comidas pueden 
ayudar a cuidar la salud o causar enfermedad. 
 
 
El origen de estas creencias ha sido la experiencia personal y la recomendación 
médica y de familiares.  
 
 
Con respecto a la información, la multitud de descriptores culturales que hacen 
referencia  a  los  cuidados  brindados  por  la  familia  podría  estar  develando  la 
importancia  que  tiene  el  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y pobreza para este grupo social.  
 
 
Un  hallazgo  similar  a  este  patrón  cultural,  fue  reportado  por  Papadopoulos
382, 
quien presenta dos temas culturales donde la familia aparece como recurso de 
salud y como causa de problemas de salud. Como recurso de salud, porque se 
evidenci￳  como  “centro  del  mundo  social”  de  los  ancianos  participantes  del 
estudio,  identificando  a  los  hijos  y  nietos  como  encargados  de  acompañar  al 
doctor  o  al  hospital  a  aquellos  ancianos  con  problemas  de  movilidad.  Y  como 
causa  de  problemas  de  salud,  porque  asociaron  sus  problemas  de  salud  con 
incidentes familiares estresantes.  
 
 
Las  categorías  “todos  cuidamos  y  descuidamos  la  salud”  (y  la  categoría  de 
prácticas de cuidado “yo me cuido y me cuidan, cuando me siento algo: llamo”), 
pueden  estar  haciendo  referencia  al  apoyo  social  que  los  ancianos  reciben  y 
necesitan para cuidar su salud.  
 
 
En congruencia con el factor de relaciones sociales y familiares analizado en el 
contexto socio-cultural de la Comuna 9, se devela la familia y los amigos como la 
fuente  más  común  de  cuidados.  Este  hallazgo  es  similar  a  lo  reportado  por 
Vargas
383, 2007, en cuyo estudio la familia apoya a los ancianos a ir al médico, 
comprar  las  medicinas,  preparar  los  alimentos,  limpieza  de  la  casa  y 
desplazamiento.  
 
 
                     
382  PAPADOPOULOS,  Irena.  An  exploration  of  health  beliefs,  lifestyle  behaviours,  and  health eeds  of  the 
London-based Greek cypriot community. Op. cit., p. 182-190. 
 
383 VARGAS, LM. Creencias sobre vejez y salud en adultos mayores, y su influencia en el uso de servicios de 
primer nivel de atención [en linea].  En:  Biblioteca Las casas, 2007, vol. 3 no. 4, p. 1 -24. [Consultado 
septiembre 2009]. Disponible en Internet: http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0275.pdf 
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La abundancia de descriptores culturales que hacen referencia a creencias sobre 
la comida puede deberse quizá a que se trata de una necesidad básica para el 
sostenimiento  de  la  vida  de  los  seres  humanos  y  podría  ilustrarse  con  la 
afirmación hecha por una participante:  
 
 
“Teniendo uno sus tres golpes (tres comidas diarias), ﾿Pa’ que más?”  
 
 
Este patrón de creencias puede asemejarse a las creencias de tipo “prescriptivas 
o  restrictivas”  propuestas  por  Purnell
384,  ya  que  contiene  información  tanto  de 
aquellas comidas o personas que ayudan a cuidar la salud, como de aquellas que 
pueden causar enfermedad.  
 
 
La  actitud  que  se  evidenció  con  respecto  a  este  patrón  de  creencias  puede 
considerarse positivo si se tiene en cuenta que todas las categorías estuvieron 
acompañadas de categorías de prácticas de cuidado que les son congruentes. 
 
 
4.3.3  Patrón:  El  cambio  de  caliente  a  frío,  no  evacuar  todos  los  días,  el 
cigarrillo  y  el  trabajo,  entre  otros…enferman  y  matan.  Este  patrón  agrupa 
categorías de creencias sobre aquello que afecta negativamente el cuidado de la 
salud, “enferma y mata”. También, podría interpretarse que estas son las “causas 
de las enfermedades”. (Ver figura 15). 
 
 
Categoría:  El  cambio  de  caliente  a  frío  es  malísimo  porque  entran 
enfermedades al cuerpo. Las vivencias propias, recomendaciones médicas y 
lo que dicen los “viejos” originan y apoyan esta creencia.   
 
 
El frío es visto como algo dinámico, que se pasa de un elemento físico a otro y 
provoca cambios no deseados en el cuerpo de los ancianos. El agua (tanto de 
la pluma como de lluvia) es vista como un elemento frío, capaz de transmitir frío 
al  cuerpo.  Cuando  el  frío  pasa  al  cuerpo,  causa  malestar  o  sensaciones 
indeseables  de  las  cuales  hay  que  protegerse  buscando  lugares  calientes 
(como la cama) o elementos que hagan sentir el calor (sábanas y toallas).  
 
 
El siguiente descriptor cultural es un ejemplo de las creencias que nutren esta 
categoría: 
                     
384 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 177 
 
“Cuando me levanto no me ba￱o enseguida, me reposo primero, por el fogaje de la 
cama. Yo digo que no me caería bien el agua porque tengo el cuerpo caliente de la 
cama” (Ludys, 250707) 
 
 
Temen a las cosas frías porque los puede enfermar, no “caen bien al cuerpo”, 
“causan  tos”,  “tapan  los  bronquios”,  “cortan  la  respiración”,  hacen  que  el 
“muñón brinque”, “uno no se siente bien”, causan “paludismo, fiebre, resfriados, 
pasmo, dolor en las articulaciones, pérdida de los dientes”, Perciben el cuerpo 
como algo caliente que debe evitar el contacto brusco con las cosas frías. 
 
 
Categoría: Es malo no evacuar todos los días, somos como un filtro que hay 
que  limpiar.  El  estreñimiento  causa  en  ellos  “estrés”,  “preocupaci￳n”,  “dolor”, 
“depresión” y distensión abdominal; lo cual parece ser el origen de esta creencia. 
Agradecen a Dios poder evacuar “todos los días” ya que consideran que el cuerpo 
es  como  un  filtro  que  debe  “limpiarse”  para  tener  bienestar,  “sentirse  mejor”  y 
“cambiar de humor”. La siguiente expresi￳n es ejemplo de ello:  
 
 
“De ahí es de donde me proviene el estrés mío. Que dure tres, cuatro días, está bien. 
Pero cuando duro seis, siete días sin hacerlo (sin hacer deposición) ya yo me preocupo. 
De ahí es donde me viene la depresi￳n esa, cuando voy al ba￱o y no puedo.” (Danilo, 
300107) 
 
 
Categoría: El cigarrillo es muerte y daña la salud. Las creencias con respecto a 
fumar  se  han  originado  en  sus  experiencias,  lo  que  han  dicho  los  médicos,  la 
televisión y en la experiencia que han vivido sus amigos que fumaban. Parece ser 
que ellos conocía los daños que causa fumar, más no dejaron de hacerlo sino 
hasta hace poco cuando la salud se fue deteriorando. Creen que “el humo del 
cigarrillo  se  queda  estancado  en  los  pulmones”  y  eso  “perjudica  la  salud”.  La 
siguiente expresión evidencia el origen de esta creencia y práctica: 
 
 
“Cuando me operaron eso fue lo primero que me quitaron a mí allá. Tiene que dejar de 
fumar. Usted fumaba bastante, a usted le sale el olor a cigarrillo del cuerpo, ya no va a 
fumar más. Y yo dije: no voy a fumar más”. (Ludys, 250707) 178 
 
Figura  15.  El  cambio  de  caliente  a  frío,  no  evacuar  todos  los  días,  el 
cigarrillo y el trabajo, entre otros…enferman y matan. 
 
 
 
 
 
 
Categoría: El trabajo que hacía antes me enfermó, pero hoy me hace falta 
trabajar. Creen que hay asociación entre el trabajo u oficio que realizaron tiempo 
atrás con enfermedades que ahora padecen, que les causa limitaciones físicas 
(discapacidad) y les impide trabajar. Un trabajo o actividad laboral es la causa de 
la  enfermedad;  es  decir,  aunque  desempeñaron  varias  funciones  durante  el 
transcurso de su vida laboral, identifican como causa de enfermedad aquel trabajo 
donde se empezaron a presentar los síntomas que ahora tienen (dolor, hinchazón, 
inflamación, limitación del movimiento).  179 
 
“Cuando yo era un jovencito trabajé zapatería. Que de ahí creo que mi vino la enfermedad 
esa. En esta pierna, uno se ponía el zapato y golpeaba sobre la pierna. Uno se ponía una 
plancha y golpeaba la suela. Y esos tantos golpes, tantos años trabajando la zapatería, 
ahora que me enfermé, se me disloqui￳ la rodilla”. (Danilo, 110407) 
 
 
Sin embargo, ellos manifiestan deseos de seguir trabajando ya que es una fuente 
de ingresos económicos que ahora les hace falta.  Las enfermedades causadas 
por el trabajo son: “rodilla dislocada”, “dolor en el brazo” y “trombosis”, entre otras.  
 
 
Categoría: La rabia y la preocupación pueden darme algo malo para la 
salud. La “rabia”, la “preocupaci￳n” y el “ponerse a pensar en las cosas que 
pasan” o en la “falta de plata” pueden “darle algo” (ocasionar o generar algo) 
negativo para la salud. Esta creencia se origina en la vivencia de que cuando 
cogen  rabia  se  sienten  “apretados”  (opresión  en  el  pecho)  o  con  “dolor  de 
cabeza”, lo cual parece haber generado en ellos conciencia de que parte del 
cuidado de la salud consiste en evitar este tipo de emociones y situaciones. La 
siguiente afirmación ilustra al respecto:  
 
 
“No cojo rabia. Porque ahí es donde viene el paro al corazón. Too lo sufre el corazón y 
la mente. Uno tiene que cuidarse la salud. Cuando cojo rabia me duele la cabeza, no 
me siento bien. (Ludys, 270707) 
 
 
Categoría: Los malos espíritus, brujería, mal de ojo y aires contaminados, 
enferman  y  matan.  Como  entidades  espirituales  se  identifican  los  “malos 
espíritus”,  “brujerías”,  “el  ojo  malo”  y  “aires  contaminaos”  que  causan 
“infecciones”, “mortificaciones”, “dolor de cabeza”, “fiebre” y “pitos en la sien”; 
“embromando”  y  “enfermando”  a  la  persona.  Creen  que  esto  se  los  “echan 
otras personas por envidia” y con ayuda de un brujo.  
 
Manifiestan creer que “Dios los cuida” contra estas entidades y por eso tratan 
de “estar con Dios” a través de rezos y “aseguranzas”. El siguiente descriptor 
cultural ilustra a esta categoría:  
 
 
“Las brujerías no me enferman, yo las enfermo a ellas. A mí no me enferma brujería, 
brujería que se vaya lejos porque yo estoy con Dios y el que está con Dios siempre 
vive alegre y Dios siempre lo cuida”. (Sixtina, 030907) 
 
 
Categoría:  Estar  uno  sentao  enferma.  Consideran  que  estar  tanto  tiempo 
sentados  durante  el  día  causa  problemas  de  salud  como  la  “meaera” 180 
 
(incontinencia  urinaria)  y  limitaciones  en  el  movimiento  del  cuerpo.  Los 
descriptores culturales fueron aportados principalmente por participantes con 
limitaciones físicas severas; quizá producto de la vivencia personal de años en 
situación de discapacidad.    
 
 
Categoría: El licor tuvo que haberme afectado la salud. Se evidencia una 
creencia negativa respecto al licor y el cuidado de la salud. Creen que el licor 
daña el cuerpo “principalmente el hígado” y “la sangre empieza a evolucionar” 
generando  “ganas  de  pelear”,  “poner  sebo”  (bromear  o  molestar  a  otras 
personas)  y  el  “cometer errores”  (como  no  buscar ayuda  médica  a  tiempo). 
Junto a esta, se resalta otra creencia de que “todo en exceso es malo” y por 
consiguiente el tomar alcohol en exceso en su juventud, “perjudicó la salud” y 
en parte explica la situación actual de los ancianos y la pérdida de acceso para 
una  atención  médica  oportuna.  Un  ejemplo  está  en  el  siguiente  descriptor 
cultural:  
 
 
“El alcohol tuvo que haber afectado mi salud actual. En la manera que yo tomaba 
mucho y las carnes se me iban durmiendo. Pero, entonces yo, por estar con el trago, 
yo no iba a médico ni iba a nada. De ahí tuvo que haberme afectado mi salud actual”. 
(Danilo, 300107) 
 
 
Categoría: La mala circulación de la sangre causa dolor en las piernas. 
Creen que “cuando la sangre no circula bien” y “se queda ahí no más”, “se 
taponean las venas” causando “estorbo”, “fastidio” y “dolor en las piernas”. Esta 
creencia se origina en las explicaciones que da el doctor y en lo que “dice la 
gente”. El siguiente descriptor es ejemplo de esta creencia:  
 
 
“Las piernas me duelen por la mala circulación de la sangre. Eso dice la gente a la que 
yo le cuento y también lo dijo el doctor, que esa es la mala circulación de la sangre. Y 
me estorba, me fastidia ese dolor ahí”. (Rebeca, 240707) 
 
 
Categoría: El sol hace daño para las cataratas y me estorba para la vista. 
Esta creencia se origina en la vivencia de “estorbo” que sienten cuando están 
en un lugar al aire libre y el “sol alumbra demasiado” y “ya no ven bien”. Esto ha 
motivado que eviten salir por temor a caerse, ya que “el sol estorba” y es causa 
de  algunas  enfermedades  que  en  la  actualidad  padecen  como  cataratas  y 
ceguera, entre otras. El siguiente descriptor ilustra al respecto:  
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“Yo creo que el sol me hace da￱o para las cataratas porque yo no puedo ve el sol así 
porque me estorba, siento que me alumbra demasiao’ y ya no veo bien. Por eso yo 
muy poco salgo al patio porque me puedo caer”. (Justina, 080807) 
 
 
Categoría: Bañarse en un aguacero da paludismo. Creen que bañarse en un 
aguacero  grande  “puede  dar  fiebre  y    paludismo”.  Esta  creencia  se  ha 
generado  en  vivencias  de  la  niñez  y  juventud,  como  lo  muestra  uno  de  los 
testimonios:  
 
 
“Yo me cuido en aguaceros grandes, yo no me meto a ba￱ar en aguaceros. Yo antes 
tenía esa gracia: a la hora que sea me metía a bañar. Desde que me dio el paludismo 
más nunca me metí a bañar. Yo creo que bañarme en el aguacero me puede dar el 
paludismo”. (Justina, 080807) 
 
 
ANÁLISIS Y DISCUCIÓN PATRÓN: El cambio de caliente a frío, no evacuar 
todos los días, el cigarrillo y el trabajo, entre otros…enferman y matan. El 
origen de este patr￳n de creencias han sido las experiencias de “malestar” y 
“enfermedad”  que  han  padecido  los  ancianos  u  otras  personas  cercanas  a 
ellos,  así  como  las  recomendaciones  médicas,  de  otras  personas  y  de  la 
televisión.   
 
 
El  contenido  o  la  información  de  este  patrón,  es  variada  y  se  refiere  a 
aspectos religiosos, medicina alopática, aspectos sobrenaturales (para proteger 
la salud y para curarse) y lo que han vivido en el cuidado de su salud. Este 
patrón puede asemejarse al tipo de creencias restrictivas o tabú propuestas por 
Purnell
385, ya que hace referencia a “las cosas que  no se deben hacer para 
tener  resultados  positivos”  o  “sobre  aquellas  cosas  que  si  se  hacen,  es 
probable que causen gran preocupación o resultados negativos para el sujeto, 
la familia o la comunidad”. También puede asemejarse a la causación de la 
enfermedad que ha sido referenciado en el estudio de Papadopoulos
386. 
 
 
La  actitud  de  los  participantes  hacia  este  patrón  de  creencias  puede  ser 
considerada positiva ya que se observaron prácticas de cuidado de la salud, en 
la que los ancianos evitan aquello que creen que los “enferma o los mata”. 
                     
385 PURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. A culturally competent approach. Op. cit., 
p. 200-350. 
 
386  PAPADOPOULOS, Irena. An exploration of health beliefs, lifestyle behaviours, and health eeds of the 
London-based Greek cypriot community. Op. cit., p. 182-190. 
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La  creencia  sobre  sentimientos  negativos  como  la  rabia  y  la  preocupación 
pueden ser causa de “algo malo para la salud” es similar al hallazgo reportado 
por Papadopoulos
387, en cuyo estudio, el estrés aparece como la primera causa 
de enfermedad, reflejado en la riqueza del lenguaje usado por los participantes 
para expresar la noción de estrés. El estrés estuvo asociado a la sensación de 
estar encerrado y no poder escapar, sentir un peso en el pecho, melancolía, 
angustia, coraje y situaciones de extrema felicidad, que también fueron causa 
de shock.  
 
 
El comer mucho, comer mucha carne, trabajar duro, estar desempleado, fumar 
y no hacer ejercicios,  emergen en el estudio de Papadopoulos
388, como causas 
de mala salud; hallazgos similares a los encontrados en este estudio. 
 
 
4.3.4.  Tema  cultural:  El  mejor  remedio  pa’  cuidar  la  salud  es:  a  Dios 
rogando y con el mazo dando… Las creencias sobre el cuidado de la salud 
se evidencian complejas, no son un simple repertorio aprendido que se repite, 
sino la expresión de la voluntad humana guiada por la razón, que busca de 
forma dinámica y continua sentirse bien, poder trabajar y adaptarse al entorno 
socio-cultural. (Ver figura 16) 
 
 
Estas creencias de cuidado de la salud se han originado en “la calle, lecturas, 
noticias,  lógica  personal,  vivencias  propias,  vivencias  compartidas  por  las 
amistades,  conocidos,  hijos,  consejo  médico  y  costumbres  que  aprendieron 
cuando  ni￱os”.  Las  mujeres,  “los  viejos”,  la  radio,  la  televisi￳n  y  líderes 
religiosos, aparecen como trasmisores de creencias de cuidado de la salud.  
 
 
En  el  contenido  de  las  creencias  fue  evidente  la  mezcla  de  conocimientos 
populares y profesionales; un abordaje holístico del cuidado de la salud que 
incluye las dimensiones física, mental, social y espiritual y enfoques hacia la 
prevención  de  la  enfermedad,  promoción  de  la  salud,  tratamiento  de 
enfermedades y rehabilitación de funciones corporales; lo cual hace complejo el 
cuidado de  la  salud de esta  población  y  reafirma  la  necesidad de  continuar 
investigando para contar con información que permita brindar un cuidado de la 
salud culturalmente congruente y efectivo.  
 
 
                     
387  PAPADOPOULOS,  Irena.  An  exploration  of  health  beliefs,  lifestyle  behaviours,  and  health eeds  of  the 
London-based Greek cypriot community. Op. cit., p. 182-190. 
 
388 Ibid. 
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La actitud de los ancianos en cada creencia  puede considerarse positiva  si se 
tiene en cuenta que todas las categorías estuvieron acompañadas de categorías 
de prácticas de cuidado que les son congruentes. El grado en que los ancianos se 
adhieren a una creencia es variable y parece estar relacionado  con la vivencia 
(propia o ajena) de efectividad respecto al cuidado de la salud.  
 
 
 
Existe mezcla de creencias, esta parece ser su forma natural de desarrollarse, 
expresarse  y  evolucionar en el contexto  socio-cultural  cartagenero.  Pero,  se 
observa que unas creencias condicionan o determinan a otras creencias, en 
determinados  momentos  (lo  que  Moscovici  llama  creencias  hegemónicas) 
aunque luego se dé un cambio de roles entre las creencias mismas.  
 
 
Entre los motivos para no llevar una creencia a la práctica, se encuentra la 
“falta de plata”, la situaci￳n de vejez, discapacidad y falta de apoyo social.  
 
 
Las creencias han cambiado a través del tiempo acorde a la experiencia de 
vida acumulada y buscando adaptarse a la mejor respuesta para la salud, la 
que proporcione mejor bienestar físico, mental y social. 
 
 
4.4  APROXIMACIÓN  A  LOS  CONCEPTOS  DE  VEJEZ,  SALUD, 
DISCAPACIDAD  Y  POBREZA.  Aunque  este  hallazgo  no  estaba  entre  los 
objetivos propuestos inicialmente en este estudio, la riqueza de los descriptores 
culturales  permitió  que  emergiera  esta  aproximación  a  los  conceptos  de  vejez, 
salud, discapacidad y pobreza que tienen los participantes del estudio.  
 
 
4.4.1 Aproximación al concepto de vejez. En las narrativas de los ancianos se 
evidenció  el  concepto  de  vejez  asociado  a  aspectos  físicos,  funcionales, 
económicos, de salud y la soledad. El concepto es expresado en el patrón:  la 
vejez está llena de limitaciones, escasez y soledad. Quiero mi vida antigua.  
 
 
Las  categorías,  que  recogen  distintas  dimensiones  del  concepto  de  vejez  que 
evidencian los participantes, son:  
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Figura 16. El mejor remedio pa’ cuidar la salud es: a Dios rogando y con el 
mazo dando… 
           
 
 
 
 
Me siento competente pero no puedo hacé na’. Solo me queda esperá: Esta 
categoría evidencia aspectos positivos y negativos de la percepción que tienen los 
participantes acerca de la vejez. Una visión positiva de la vejez, en la que a pesar 
de las limitaciones y escasez, los ancianos se perciben competentes, capaces de 
hacer cosas y “seguir ahí”.    
 
 
El percibirse competentes les genera deseos de seguir siendo productivos y de 
continuar  con  su  vida  anterior,  pero  los  problemas  de  salud  y  las  políticas 
laborales  del  país,  no  se  los  permite.  Se  refleja  el  sentir  de  los  ancianos  con 
respecto a la etapa del ciclo vital que están viviendo, con todas sus limitaciones 
tanto físicas, funcionales y sociales. El haber vivido etapas anteriores les permite 185 
 
comparar  el  funcionamiento  de  su  cuerpo  antes  y  ahora  y  genera  en  ellos 
sentimientos  de  inconformidad  y  de  frustración  al  verse  cada  vez  más 
dependientes de los que los rodean. 
 
 
Tratan de compensar las limitaciones usando otras partes del cuerpo como las 
“manos” o la “mente” (para cantar, distraerse, ayudar con los oficios de la casa)  
pero aún así manifiestan estar “conformes”, más no satisfechos, con la situación 
actual de salud, como se ilustra en la siguiente narración:  
 
 
“Pa’ distraerme me pongo a peliá con los pelaitos, sentarme aquí a  ve el que va y el que 
viene. Sí, porque no puedo hacé mas nada. Pero yo me siento competente, como toa una 
mujer.  Porque  principalmente  tengo  esta  (señala  su  frente,  haciendo  referencia  a  su 
mente). Tengo mentalidad”. (Ludys, 250707) 
 
 
Esta categoría, también refleja que el anciano es consciente de sus limitaciones y 
que le toca ajustarse a ellas: esperando. Aunque ese “estar ahí” y el “esperar” 
parece sonar como “estático” y “sin esperanzas”, el anciano espera en cosas más 
allá de la muerte, más allá de este mundo, donde él ya no puede hacer nada 
(fuera de su control y responsabilidad) y donde no padecerá las limitaciones de la 
vida  presente.  Esta  concepción  armoniza  con  la  visión  del  mundo  en  que  se 
evidenciaron creencias en una vida después de la vida y que ellos ven esa otra 
vida como una salida para el sufrimiento físico y emocional que ahora sienten. Así 
mismo,  se  corrobora  la  influencia  positiva  del  factor  religioso  que  brinda 
esperanzas  de  alcanzar  una  condición  de  vida  más  favorable.  La  siguiente 
expresión es ejemplo de ello: 
 
 
“Yo…ahí, esperando que Dios me llame, esperando que Dios me llame. Que me mande a 
busca ya pa irme, pa irme pa allá arriba (Josué, 080906) 
 
 
En la vejez ya no es como antes, todo eso para mí murió: Se compara la vida 
presente y pasada y se añora  lo que ya no se tiene: “poder hacer”, “caminar”, 
“leer”, “trabajar”, “ver bien”, “correr”, “comprar cosas”, “tener una compa￱era” (para 
el caso de los varones) y “hacer su voluntad”. Manifiestan que ya “no es como 
antes”: su cuerpo, funcionalidad, las personas que lo rodeaban ya no están, ya no 
pueden  trabajar,  ahora  se  cansan,  les  duele,  hay  enfermedades,  la  plata  no 
alcanza… 
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“Ahora con la enfermedad ésta no veo las letricas chiquitas. Si antes leía bien sin lentes. 
No es como cuando yo estaba buena y uno trabajaba y disponía lo que quería come, lo 
que quería… aja, ahora no puedo. Tengo que está ahí, lo que la gente…”. (Carla, 230807) 
Ahora en su vejez, los ancianos sienten que “todo eso muri￳”, en el sentido de que 
ya  no  pueden  participar  de  los  eventos  como  lo  hacían  antes  y  “eso”,  “los 
martiriza”  al  punto  que  deciden  que  lo  “mejor  es  no  ir”;  lo  cual,  sumado  a  las 
limitaciones físicas, sociales y a las barreras arquitectónicas y urbanísticas, los 
margina.  
 
 
La situación en la vejez es mala por la escasez de plata: La auto-percepción de 
su situación en la vejez como mala está motivada por la escasez económica y 
pérdida del poder adquisitivo. Para una persona  acostumbrada a producir y a 
solventar  sus  gastos  le  es  duro  llegar  a  esta  situación.  La  falta  de  recursos 
económicos les impide comprar medicamentos, comida, conseguir su compañera, 
curarse. 
 
 
Manifiestan el deseo de “trajinar” (trabajar), de “utilizar la mente”, de “ganarse la 
vida”. Todos los participantes trabajaban anteriormente y administraban dinero.  A 
algunos, el trabajo les permitió, entre otras cosas, adquirir su actual vivienda. La 
vejez y la discapacidad ha implicado el dejar de trabajar y la consiguiente pérdida 
de  autonomía  que  genera  en  ellos  frustración  y  malestar.  Aunque  manifiestan 
desear trabajar, también expresan que lo que realmente quieren es disponer de 
plata para: “tener una compañera”, “tener sus cosas”, “operarse”, “untarse cosas 
en los dolores”, “ir al médico” y “comer”. 
 
 
Algunos manifiestan “no querer bienes materiales”, sino tener para atender a los 
que  los  rodean:  su  compañera,  sus  nietos,  las  visitas.  Pareciera  que  desean 
compartir con sus allegados las comodidades que puede brindar el dinero.  
 
 
La siguiente expresión ilustra respecto de esta categoría: 
 
 
“No estoy bien porque a veces no tengo para comprar las cosas, por eso estoy llamando 
al hijo mío para que venga, el tiene que ayudarme. A ver, si yo no me he muerto todavía. 
Ayúdame en vida porque después de muerto ﾿pa’ qué? todo en vida porque después de 
muerto ﾿pa’ qué?  (Rebeca, 010207) 
 
 
Me  siento  bien  de  salud  pero  estoy  aburrio  de  está  enfermo:  Muestran 
ambivalencia frente a su situación de salud ya que coinciden en que antes se 
sentían mejor de salud y podían hacer más cosas  (“caminar”, “trajinar”, “salir”), 187 
 
pero ahora el dolor o las enfermedades no los deja (“dormir”, “moverse”, “trajinar”). 
Con  el  agravante,  de  que  no  tienen  plata  para  buscar  la  ayuda  que  creen 
necesitar: “comprar medicinas”, “comprar comida”, “ir al médico”, “conseguir una 
compañera”.  Añoran  estar  más  sanos  y  se  quejan  por  lo  que  han  perdido 
(bienestar, capacidad de hacer cosas, autonomía, partes de su cuerpo).  
 
 
“Me falta el ánimo porque es que yo no quisiera está viva, pa no esta enferma. De la vida 
mía, ahora, yo ya estoy aburrida de está enferma (Rebeca, 240707) 
 
 
La soledad me mortifica: La soledad es corroborada por el hecho de que quedan 
solos en la casa porque sus familiares tienen que ir a trabajar o al colegio.  La 
soledad  se  muestra  como  una  experiencia  poco  grata  que  puede  causar 
“decaimiento”, “mortificación”, “esfuerzos por no molestar a los demás”.   
 
 
Los  que  más  manifestaciones  de  sentirse  solos  presentaron  fueron  los  dos 
varones del grupo de participantes. Puede ser que el hecho de que culturalmente 
los hombres se asocien a actividades fuera de la casa influya en estos hallazgos. 
Mientras que en los discursos de las mujeres ninguna hizo mención de desear 
volver a tener pareja. Pareciera que las mujeres se sienten más a gusto en la casa 
y con su familia.  
 
 
“ﾡSi he quedado solo!  Ahora que se muri￳ mi esposa. El mejor remedio es, la compañía.  
Pero los pelaos no… ahora los pelaos no quieren ayudar a los viejos”. (Danilo, 070906) 
 
 
En  este  estudio,  el concepto  de  vejez  se  devel￳  relacionado  con  “limitaciones, 
escasez,  soledad  y  querer  la  vida  antigua”.  De  forma  similar,  se  encuentra 
reportada en la literatura desde dos visiones: negativa y positiva. El diccionario de 
la Real Academia Espa￱ola define el término vejez como “asociado a viejo, edad 
senil, senectud, achaques, manías, actitudes propias de la edad de los viejos”
389. 
En  esta  definición,  se  aprecia  la  asociación  del  término  vejez  con  aspectos 
negativos  que  pueden  darse  durante  el  proceso  de  envejecimiento,  pero  se 
ignoran cualidades positivas del mismo. 
 
 
La  visión  negativa  de  la  vejez,  también  está  soportada  en  la  literatura  por 
categorías  que  contienen  pérdidas  biológicas,  psicológicas  y  sociales  que 
acompañan el proceso de envejecimiento.  
                     
389  REAL  ACADEMIA  ESPAÑOLA.  Diccionario  de  la  lengua  española  [en  linea].  22a.  ed.  [Consultado 
noviembre 2009]. Disponible en Internet: http://buscon.rae.es 
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La categoría biológica, evidencia que los ancianos creen que la vejez se relaciona 
con  un  estado  de  salud  deteriorado,  problemas  de  movilidad,  disminución  de 
fuerza  física  y  sexual  y  cambios  de  la  imagen  corporal,  asociadas  a  la  carga 
histórica del individuo
390. Esta categoría se presenta en la literatura como “uno de 
los  escenarios  principales  donde  se  desenvuelve  el  drama  de  la  vejez”,  los 
“achaques propios de la edad”, “deterioro buco-dental”, “sentimientos de soledad” 
y “evocaci￳n de muerte”
391.  
 
 
En el estudio de Monchietti, la categoría que hace referencia al estado psicológico, 
mostr￳  creencias  de  que  en  la  vejez  se  “vuelven  egoístas,  rezongones  o 
deprimidos”
392. El presente estudio parece aportar que las múltiples limitaciones 
físicas,  económicas  y  sociales  son  las  que  podrían  estar  generando  estos 
sentimientos y conductas en los ancianos.  
 
 
La categoría de lo social, develó que los ancianos creen que la vejez es “sin￳nimo 
de inutilidad, digna de cuidado, ociosidad, haraganería y que deben jubilarse para 
dar paso a una generaci￳n que pugna por encontrar un espacio y un lugar”
393 
394. 
No se halló nada similar a esta categoría en el presente  estudio, pues a pesar de 
reconocer  sus  limitaciones  y  frustraciones,  las  narrativas  no  evidenciaron 
descriptores culturales en este sentido. 
 
 
Por su parte, la visión positiva de la vejez muestra creencias de que en esta etapa 
de la vida se tiene “mayor tiempo libre, mayor posibilidad de frecuentar los amigos 
y  los  hijos
395; contar con el brío necesario para continuar ocupando un status 
                     
390  MONCHIETTI,  Alicia.  Representaciones  sociales  que  inciden  sobre  las  formas  de  envejecimiento 
femenino. En: Reunión de Antropología de Mercosur (4: nov. 2001: Curitiba, Brasil). Foro de Investigación: 
Envejecimiento de la población en el Mercosur (1: nov. 2001: Curitiba, Brasil). Curitiba, Brasil: Noviembre. 
2001,  p.  1-14.  [Consultado  septiembre  2009].  Disponible  en  Internet: 
http://www.redadultosmayores.com.ar/docsPDF/Regiones/Mercosur/Brasil/11MonchiettiCuritibaAromando.pdf 
 
391 VARGAS, LM. Creencias sobre vejez y salud en adultos mayores, y su influencia en el uso de servicios de 
primer nivel de atención. Op. cit., p. 1-24. 
 
392  MONCHIETTI,  Alicia.  Representaciones  sociales  que  inciden  sobre  las   formas  de  envejecimiento 
femenino. Op. cit., p. 1-14. 
 
393  GASTRON, Liliana, et al. La vejez como objeto de las representaciones sociales [en linea]. p. 1 -28. 
[Consultado  junio  2009].  Disponible  en  Internet: 
http://www.redadultosmayores.com.ar/buscador/files/DEMOG012_Gastron.pdf 
 
394 VARGAS, LM. Creencias sobre vejez y salud en adultos mayores, y su influencia en el uso de servicios de 
primer nivel de atención. Op. cit., p. 1-24. 
 
395 MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES. OBSERVATORIO DE PERSONAS MAYORES. La  
soledad de personas mayores [en linea].  En: Boletín sobre el envejecimiento: La soledad de las personas 
mayores.  España.  Diciembre  2000,  no.  3,  p.  1 -6.  [consultado  junio  2009].    Disponible  en  Internet: 189 
 
importante dentro de la sociedad”
396; brindar consejo, sostén y apoyo a los hijos, 
cuidar  los  nietos,  la  casa,  servir  a  la  familia;  y  se  espera  de  ellos  sabiduría, 
experiencia, consejos, paciencia
397. 
 
 
Al igual que en el estudio de Monchietti
398, los ancianos participantes de este 
estudio, “creen que hay que cuidarse, seguir siendo activos y relacionarse” con 
sus pares.   
 
 
Por su parte, Vargas
399 concluye en su estudio, que la vejez es reconocida como 
“el  final  de  la  vida,  normalmente  asociada  con  disminuci￳n  de  la  funcionalidad 
física  y  mental,  castigo  de  Dios,  auto-percepción  de  carga  para  los  familiares, 
abandono  y  proximidad a  la  muerte”.  En contraste, en  un  estudio  realizado  en 
Manizales,  Colombia,  con  un  grupo  de  20  ancianos,  se  encontró  que  estos 
representan la vejez “como un proceso natural más cercano a la salud que a la 
enfermedad, caracterizado por la libertad, la sabiduría y el bienestar”
400.  
 
 
En este estudio, se devel￳ el  concepto de vejez en relaci￳n con “limitaciones, 
escases, soledad y querer la vida antigua”. Quizá la diferencia en las percepciones 
esté relacionada con el hecho de que los ancianos del estudio de Nieto aún son 
activos y participan del grupo de la Tercera Edad, mientras que los del presente 
estudio ya no pueden salir de la casa por las limitaciones físicas que presentan.  
 
 
En el estudio de Piñón
401, los ancianos se identificaron como pertenecientes al 
grupo de la “Tercera edad”, más no al grupo de “viejos”; ya que “esta etapa (ser 
                                                                
http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentacion/estudiosyresultados/perfiles/boletinsobreenve
jec03.pdf 
 
396 VARGAS, LM. Creencias sobre vejez y salud en adultos mayores, y su influencia en el uso de servicios de 
primer nivel de atención. Op. cit., p. 1-24. 
 
397  MONCHIETTI,  Alicia.  Representaciones  soc iales  que  inciden  sobre  las  formas  de  envejecimiento 
femenino. Op. cit., p. 1-14. 
 
398 Ibid 
 
399 VARGAS, LM. Creencias sobre vejez y salud en adultos mayores, y su influencia en el uso de servicios de 
primer nivel de atención. Op. cit., p. 1-24. 
 
400 NIETO, Eugenia; CEREZO, María del Pilar y CIFUENTES, Olga. Representaciones de la vejez en relación 
con el proceso salud -enfermedad de un grupo de ancianos.  En:  Hacia la promoción de la salud. enero -
diciembre 2006, vol. 11, p. 107-118.    
  
401 PIÑON, Milagros. Los cambios en la red social y en la percepción de la salud durante la jubilación. Tesis 
doctorado en antropología. España: Universitat Rovira i Virgili. 1999. p. 445. 
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viejo) es posterior y equivale a dependencia física, fealdad, tristeza, degeneración, 
algo no deseable y es mejor morirse”. Los ancianos de este estudio también se 
identifican como miembros de la “Tercera edad” y esto es interesante, por cuanto 
en el estudio de Piñón se incluyeron ancianos que aún son activos y participan en 
los  programas  que  se  ofrecen  para  ellos  en  la  comunidad,  a  diferencia  de  los 
participantes de este estudio que ya no pueden salir de su casa. 
 
 
Quizá lo anterior esté relacionado con el hecho de  que “culturalmente, hacerse 
grande, ha sido casi siempre, a lo largo de la historia, algo deseable, mientras que 
hacerse  viejo,  ha  tenido  connotaciones  negativas,  habiéndose  utilizado  dicho 
término como sin￳nimo de enfermedad, incapacidad y dependencia”
402 
403.  
Entre  las  connotaciones  negativas  que  históricamente  ha  tenido  la  vejez,  se 
encuentra que hacia mediados del siglo pasado, cuando se da el proceso de 
socialización de  la vejez y se convierte al anciano en un ser social, ésta se 
identificaba con la  pobreza  y  luego  con  la  soledad 
404 
405. Estos dos últimos 
términos, evidentes también, en el presente estudio. 
 
 
En conclusión, la concepción de vejez es multidimensional y vincu lada a los 
cambios  y  condiciones  físicas,  socio -económicas,  culturales,  ambientales  y  el 
estilo de vida. Parece ser, que es un concepto dinámico que se ha construido a 
través  de  las  distintas  etapas  de  la  vida  de  las  personas  y  que  esboza, 
simultáneamente,  aspectos positivos y negativos, mostrando la complejidad y 
diversidad humanas y la evolución del concepto a través del tiempo, ya que ha 
dejado de tener solo connotaciones negativas, como se observó en otras épocas 
de la historia de la humanidad.  
 
 
Quizá las características de dinamismo y complejidad que esboza el concepto de 
vejez,  refleje  los  cambios  demográficos,  epidemiológicos,  tecnológicos  y 
culturales, entre otros, que se han dado en el país y en el mundo en general. Así, 
como los conflictos económicos, laborales, de prestación de servicios de salud y 
de  orden  público  que  caracterizan  a  Colombia  y  que  no  son  ajenos  a  esta 
población,  al  contrario,  muchas  veces  la  afectan  negativamente  generando 
                     
402 MOÑIVAS, Agustín. Representaciones de la vejez (Modelos de disminución y de crecimiento). En: Anales 
de la psicología. 2004, vol. 14 no. 1, p.13-25. 
 
403 MATÍNEZ, M.; POLO, M. y CARRASCO, B. Visión histórica del concepto de vejez desde la edad media. 
En: Cultura de los cuidados: Revista de enfermería y humanidades. 2002, no. 11, p. 40-46. 
 
404 DEBERT, Guita. G. Pressupostos da Reflexão Antropológica sobre a Velhice.  In: Antropologia e Velhice, 
Textos Didáticos. SP: IFCH/UNICAMP. 1994.. 
 
405 MATÍNEZ, M.; POLO, M. y CARRASCO, B. Visión histórica del concepto de vejez desde la edad media. 
Op. cit., p. 40-46. 
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exclusión social y bajos niveles de calidad de vida; tal como fue evidente en el 
análisis del contexto socio-cultural de la Comuna 9.  
 
 
4.4.2 Aproximación al concepto de salud. La concepción de salud se evidenció 
en dos categorías opuestas entre sí, que al complementarse permiten una visión 
general  de  cómo  los  ancianos  relacionan  la  salud  con  aspectos  físicos, 
emocionales, funcionales y sociales.  
 
 
La primera categoría identificada es: Tengo buena salud porque no siento na’: 
ni malestar ni dolor, la cual agrupa descriptores culturales que describen, narran 
o  explican  c￳mo  se  “sienten”  los  ancianos  respecto  a  su  salud.  En  los 
descriptores, se aprecia la relación que establecen los ancianos entre la salud y el 
“sentirse bien” en cuanto a lo físico (“no sentir dolor”, “no sufrir enfermedades”) y 
emocional (“no sentir malestar”). Como se ilustra a continuación:  
 
 
“Así que me siento bien de salud, me siento mejor.  Porque si no es por el asunto de las 
r￳tulas  esta,  el  dolor,  de  las  rotulas  estas,  yo  estuviera  bien,  no  tuviera  problemas”. 
(Danilo 300107) 
 
 
La segunda categoría que emergió incluye descriptores que ilustran cuando los 
ancianos sienten que no están saludables: No tengo buena salud cuando siento 
debilidad, decaimiento, dolor, no puedo caminar, me falta mi vista, me duele 
y no puedo trabajar. Esta categoría devela que la salud para los ancianos, no 
solo tiene relación con el bienestar físico y emocional; también se refleja en la 
funcionalidad y en aspectos sociales como trabajar: 
 
 
“Con la enfermedad no caminaba bien. Me tuvieron en el Seguro, hospitalizada. Ya, eso: 
me oraron, me pusieron buena, hasta ahora que estoy con esto (señala el muñón en su 
muslo  derecho).  Si  no  me  hubiera  enfermado  yo  estuviera  allá  trabajando”.  (Ludys 
250707) 
 
 
El  patrón  y  tema  cultural  que  emerge  en  cuanto  al  concepto  de  salud  de  los 
ancianos,  se  expresa  así:  Salud  es  no  sentir  malestar  ni  dolor,  poder 
levantarse,  caminar,  salir  y  trabajar.  En  la  concepción  de  salud  parece 
resaltarse la perspectiva de “bienestar” evidenciada en la “ausencia de malestar 
dolor y limitaci￳n”. Esto, podría parecer una perspectiva estrecha al considerar que 
en la literatura se mira el bienestar asociado a la satisfacción de necesidades de 
alimentación,  vivienda,  vestuario,  afecto,  comunicación,  educación,  trabajo, 192 
 
recreaci￳n, seguridad y libertad; y “no solo a la ausencia de enfermedad” según 
afirma la definición de salud propuesta por la Organización Mundial de la Salud
406.  
 
 
Los participantes perciben que ya tienen satisfechas total o parcialmente las otras 
necesidades y es el “malestar y dolor” lo que más los aqueja. Sin embargo, el 
análisis  de  las  características  personales  y  del  contexto  socio-cultural  de  este 
grupo  de  ancianos,  con  carencia  de  recursos  económicos  y  de  oportunidades 
sociales; permite pensar que los ancianos tienen pocas expectativas en cuanto a 
la satisfacción de las necesidades.  
 
 
Pero, el siguiente descriptor muestra  como  la  salud  ocupa un  lugar importante 
para el “bienestar y la felicidad” de los ancianos:  
 
 
“Tener salud es parte de la felicidad, si.  Porque si uno no tiene la salud buena, no puede 
estar bien, no puede vivir bien. Pa mi la salud buena y la comida. La comida y la salud. Lo 
demás…” (Betulia, 230707) 
 
 
Así mismo, llama la atención que los participantes autocalifiquen su situación de 
salud  como  “buena”  a  pesar  de  presentar  “malestar,  dolor”,  pluripatologías  y 
situación de discapacidad. Esto muestra capacidad de soportar las alteraciones de 
salud o expectativas pobres con respecto a la salud en la vejez; lo cual va en 
concordancia con los altos porcentajes (superior al 80%) de satisfacción con la 
salud propia que reportan los colombianos en la encuesta Gallup, 2005-2008
407.   
 
 
Esto,  podría  explicarse  si  se  considera  que  las  “percepciones  responden  a 
patrones psicol￳gicos y culturales” en los que se observa que la opini￳n sobre si 
mismo tiende a ser más benigna que la opinión que se tiene sobre los otros o 
sobre el entorno; y que las personas de escasos recursos económicos tienden a 
tener  mejor  opinión  sobre  las  políticas  públicas,  situación  propia  de  salud  o 
condiciones laborales, que aquellas personas que cuentan con un mejor ingreso 
económico o un mejor nivel educativo
408.  
 
 
                     
406 MANRRIQUE, A., Fred. Una aproximación al concepto salud enfermedad [en linea]. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. Op. cit., p. 1-29. 
 
407 LORA, Eduardo. Calidad de vida. Más allá de los hechos. Op. cit., p. 16.   
 
408 Ibid., p. 24.     
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Llama la atención que el hecho de tolerar o soportar los problemas de salud puede 
llevar a que las poblaciones pasen por alto las políticas e iniciativas de prevención 
de salud que se generen por parte del Estado
409. Una evidencia de esto podría ser 
el que los participantes no asisten a ningún programa de promoción de la salud o 
de prevención de la enfermedad que existen en la Comuna 9 , a pesar de su 
condición de fragilidad y vulnerabilidad que los caracteriza.  
 
 
Sin embargo, aquí hay que considerar que para los participantes la “falta de plata”, 
“no tener quien los lleve”, “el temor a salir” o el percibir que “no es para tanto”, son 
aspectos que influyen en la no asistencia a los programas; lo cual se evidenció en 
uno de los patrones de prácticas de cuidado que emergieron en este estudio.  
 
 
El concepto de salud que emerge en esta investigación, refleja la consideración de 
la esfera física (“sentir malestar y dolor”), mental (“no tengo buena salud porque 
siento decaimiento”), funcional y social (asocian que por no tener buena salud no 
pueden trabajar). Esta característica es congruente con la visión del mundo en la 
cual se evidencia la aceptación de un plano físico y sobrenatural o espiritual que 
interactúan  de  forma  dinámica  y  permanente.  Es  similar  a  lo  planteado  por 
Spector
410, para quién la salud es el balance de la persona consigo misma (física, 
psicológica, mental y espiritualmente) y con el mundo externo (natural, comunal y 
metafísico), es un fenómeno complejo, interrelacionado.   
 
 
La relación que establecen los ancianos entre la salud y el trabajo, parece mostrar 
el  papel  que  históricamente  ha  tenido  el  trabajo  en  la  población  anciana  en 
condición  de  pobreza:  “los  (ancianos)  pobres  no  tenían  posibilidad  de  retiro 
voluntario  y  trabajaban  hasta  que  sus fuerzas  se  los  permitían”
411.  Lo  anterior, 
estaría develando que a pesar de los adelantos tecnológicos del mundo moderno, 
en materia de salud pública y en cobertura de los programas de protección social; 
aún en la actualidad, como en épocas anteriores, esta es una población vulnerable 
que se ve obligada a trabajar para su sustento. 
 
 
El  estudio  de  Papadopoulos
412, reporta que el concepto de salud se evidenció 
basado en creencias de que la mente o las actitudes mentales positivas permiten 
                     
409 LORA, Eduardo. Calidad de vida. Más allá de los hechos. Op. cit., p. 16.   
 
410 SPECTOR, Rachel.  Cultural diversity in health and illness.  Op. cit., p. 375. 
 
411 MATÍNEZ, M.; POLO, M. y CARRASCO, B. Visión histórica del concepto de vejez desde la ed ad media. 
Op. cit., p. 40-46. 
 
412  PAPADOPOULOS, Irena. An exploration of health beliefs, lifestyle behaviours, and health eeds of the 
London-based Greek cypriot community. Op. cit., p. 182-190. 194 
 
mantener la salud, indicando “la existencia de una persona aut￳noma quien es 
capaz  de  tomar decisiones  y  controlar su  vida”.  Los  ancianos  cartageneros  no 
hicieron  menci￳n  de  “pensamientos”  que  relacionaran  a  su  salud,  sino  de 
“sentimientos”; concretamente de “rabia y preocupaci￳n”, los cuales evitan. Quizá, 
en  el  calor  de  la  zona  Caribe,  ¿se  da  más  importancia  a  los  sentimientos  o 
emociones? 
 
 
En el estudio de Vargas
413, los ancianos manifestaron creer que la salud es “la 
ausencia de enfermedad que permite realizar actividades cotidianas y que está 
influenciada por las redes de apoyo familiar, auto-percepción y el aprendizaje de 
salud”. Las creencias enfatizaron en las dimensiones: bio-fisiol￳gica (“no percibir 
molestias, estar bien de su vista, el no tener azúcar en la sangre, el no haber 
tenido  ninguna  enfermedad,  que  no  necesitara  de  la  visita  al  médico,  ni  de 
hospitalizaci￳n”),  psicol￳gica  (“sentirse  a  gusto, alegre,  contento,  con  ganas  de 
vivir”),  familiar  (“vivir  feliz  con  la  familia,  tener  quien  lo  mimara,  quien  le 
acompa￱ara  y  con  apoyo”)  y  funci￳n  física  (“es  estar  físicamente  bien,  con 
dinamismo y sin problemas para caminar”).  
 
 
Se observa que hay similitud entre la percepción de salud de los participantes y 
los hallazgos de otros estudios con población de ancianos en cuanto a considerar 
varias dimensiones de su ser. Quizá se evidencia aquí la universalidad cultural del 
concepto  de salud. 
 
 
Considerar las diferentes esferas o dimensiones del ser humano, es un aspecto 
importante  al proponer planes y programas de cuidado, los cuales podrían ver 
comprometida su efectividad por no responder a las características culturales de 
esta  población  al considerar solo  una  o  dos  esferas  de  la  realidad;  generando 
choques culturales
414,
415. ¿Quizás otra causa para que los ancianos no muestren 
interés en los programas de cuidados de la salud es la dificultad de identificarse 
con ellos por las diferencias entre su visión del mundo y la filosofía o el enfoque de 
dichos programas? La respuesta a esta pregunta amerita mayor investigación, 
pero la siguiente expresión ilustra al respecto:    
 
 
                     
413 VARGAS, LM. Creencias sobre vejez y salud en adultos mayores, y su influencia en el uso de servicios de 
primer nivel de atención. Op. cit., p. 1-24. 
 
414  Choque Cultural:  Se refiere a la situación de un individuo que está desorientado o incapacitado para 
responder apropiadamente a otra persona o situación porque las  formas de vida le son muy extrañas o poco 
familiares.  
 
415 LEININGER, Madeleine and McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: concepts, theories, research and 
practice. Op. cit., p. 45-70. 195 
 
“Bueno, la salud de los ancianos en Cartagena yo la veo como desalentá, desampará. 
Porque te voy a decí hay personas, hay ancianos que si necesitan una atención y no se la 
dan, no le dan na’. Ahora, porque está el Centro de Salud, ahí tienen un mediquito, pero 
los médicos cuando les da la gana atienden, cuando no les da la gana no atienden. Ve 
hoy a mi, hoy porque no fui desayuná no me atendieron, perdí la mañana, desde las tres 
de la ma￱ana allá,  perdí  ocho mil pesos de carro, donde no hay plata…me tuve que 
venirme en vez de estar ahí. Aquí no facilitan nada porque el que no puede caminar se 
queda ahí achantao’. Y el que no ve se queda ciego ahí. Porque uno no va a pedí una cita 
pa’ que le regalen una consulta y le ponen un pretexto y miles de pretexto pa’ irse a 
reconoce, en resumidas cuentas no va uno, porque se aburre y no va” (Sixtina, 210907) 
 
 
En este descriptor cultural, se evidencia también la opinión sobre los servicios 
de atención de la salud a la población anciana. La percepción no es positiva ya 
que la experiencia ha sido de no satisfacción de la necesidad de atención: pedir 
las  citas  es  problemático,  los  médicos  atienden  cuando  quieren  o  no  los 
atienden  a  pesar  de  grandes  esfuerzos  para  asistir  al  Centro  de  Salud.  La 
percepci￳n es de “desaliento” y “desamparo” por parte del Estado.  
 
 
En síntesis, el concepto de salud de estos ancianos, concuerda con la literatura 
revisada,  tiene  en  cuenta  los  aspectos  físicos,  emocionales,  funcionales  y 
sociales  del  ser  humano  y  se  basa  fundamentalmente  en  la  “ausencia  de 
malestar, dolor y limitaci￳n” y el “poder trabajar”, lo cual se refleja en el tema 
cultural que emerge: Salud es no sentir malestar ni dolor, poder levantarse, 
caminar,  salir  y  trabajar.  A  pesar  de  sus  condiciones  de  adversidad,  ellos 
califican  su  salud  como  “buena”,  mostrando  capacidad  de  sobreponerse  y 
“aguantar”.  
 
 
4.4.3  Aproximación  al  concepto  de  pobreza.  Se  caracterizó  por  cuatro 
categorías que hacen referencia a factores económicos y sociales:  
 
 
Soy  pobre  porque  no  tengo  plata  pa’  llevar  la  vida  que  quisiera,  es  la 
categoría más rica en descriptores culturales, los cuales hacen referencia a  que 
“por no tener plata” no se puede: “llevar la vida que quisiera”, “tomarse un jugo”, 
“tener cosas”, “brindar” cosas a otras personas, “tener una compa￱era”, “tener pa’ 
los nietos” y “tener pa’ cualquier cosa”.   
 
 
“La falta de trabajo y del centavo no me dejan vivir la vida que yo quisiera. Por eso, 
porque yo necesito es…tener mis cosas y tener el centavo. Poniendo el caso, yo necesito 
de brindarte una gaseosa y no tengo pa’ comprarte”. (Danilo 070906) 
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La falta de trabajo lleva a la ruina. Esta categoría parece develar que para los 
ancianos el trabajo (bien sea que trabaje el anciano o un familiar) es una fuente 
importante de ingresos económicos. La falta de trabajo aparece relacionada con la 
condici￳n  de  “ruina”  y  el  tener  trabajo  lo  relacionan  a  que  “les  va  bien”.  Sin 
embargo, el siguiente descriptor cultural, muestra que la labor de la mujer como 
cuidadora (cuidadora de los ancianos y del hogar), no se reconoce como “trabajo”, 
quizá por el hecho de que no se reciba un salario por este tipo de actividad.  
 
 
“No tengo de aonde tomarme nada.  Esta casa desde que se cay￳, ha quedao uno como 
en la ruina. Pa que voy a decirle mentira, ¿no es así?  Ha caído en la ruina, porque aquí 
no hay quien trabaje, ahora.  Ella (se refiere a la hija) no puede trabaja porque me está 
atendiendo a mí, que es la única que está aquí conmigo y ella (se refiere a la nieta) con su 
marío allá”.  (Justina 080807) 
 
 
La  categoría  cultural  Pobreza  es  que  hay  hambre  emergió  a  través  de 
descriptores culturales que hablan sobre “tener que comer, es tener la situación 
buena” y que “hay pobreza cuando hay hambre”:  
 
 
“Nosotros  vinimos  de  allá  de  los  pueblos  esos,  pobres,  porque  había  pobreza,  había 
hambre”. (Danilo 110407) 
 
 
Llaman  la  atenci￳n  frases  como  “la  pobreza  ha  caracterizado  al  pueblo 
cartagenero”  y  los  relatos  sobre  épocas  pasadas  en  que  había  hambre  en  la 
ciudad; datos que podrían estar corroborando que los participantes han vivido toda 
su vida inmersos en una cultura o condición de pobreza.  
 
 
Somos pobres porque necesitamos ayuda monetaria, es otra categoría que 
caracteriza el concepto de pobreza que tienen los ancianos participantes de este 
estudio.  Los  ancianos  esperan  que  su  familia  (los  hijos)  los  ayude 
econ￳micamente para poder “comprar cosas” (comida) y al no recibir esta ayuda 
se perciben como pobres. La frase siguiente ilustra al respecto:  
“Es que yo lo que necesito es una ayuda monetaria para tener, como somos pobres, 
somos pobres…” (Danilo 300107) 
 
 
El  patrón  y  tema  cultural  que  emerge  sobre  el  concepto  de  pobreza  de  los 
ancianos participantes de este estudio es Pobreza es que no hay plata, trabajo, 
ni comida y se necesita apoyo para seguir.  
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Este concepto que emerge parece mostrar que se da prioridad a la necesidad 
básica de comer y al trabajo como un medio de conseguir alimento. Se observa 
que la “falta de plata” también influye en la satisfacción de otras necesidades, 
mostrando así la multidimensionalidad de la pobreza y la falta de “libertad” o 
“expansi￳n  de  las  capacidades”
416  que  como  personas  podrían  tener  los 
ancianos, acorde a los planteamientos de Sen:   
 
 
“No tengo plata pa llevar la vida que quiero. Soy pobre y no puedo tomarme un jugo 
cuando me provoca. Ella (la hija) hace demasiado cuidándome. Oro pa’ que mi yerno 
tenga trabajo y traiga a la casa la comida de los hijos. Me duele mucho que mis hijos 
no me manden nada, yo no fui una madre mala y querer es poder, pero la falta de 
apoyo de mis hijos no me permiten llevar la vida que quisiera”.  (Rebeca 070906) 
 
 
Este descriptor, también hace manifiesta la dependencia de los ancianos de 
sus familias, los costos que implica cuidar la salud y que, frecuentemente, solo 
uno de los hijos o familiares asume el cuidado del anciano, con poca o ninguna 
participación de los demás familiares.  
 
 
La auto-percepción de pobreza asociada a la capacidad de satisfacer necesidades 
básicas,  parece  ser una  característica  presente en  la  población colombiana  en 
general, pues en el estudio de Aguado
417, se afirma que en Colombia, el 52.4% de 
los hogares que se consideran pobres, dicen que sus ing resos no alcanzan para 
cubrir sus gastos mínimos. 
 
 
La percepción de una mala condición socioeconómica es un factor que en la 
literatura revisada se encuentra relacionado con la presencia de discapacidad en 
sus diferentes grados, según los hallazgos de Ocampo
418 o con la presencia de 
enfermedades crónicas, según lo reportado en el estudio de Mercado
419. Esto 
quizá podría tener alguna similitud con los hallazgos de este estudio, pues los 
participantes se caracterizaron por estar en condición de discapacidad y su frir 
                     
416 SEN, Amartya. Desarrollo y libertad. Barcelona: Editorial Planeta, 2000. ISSN 970-690-142-6 
 
417 AGUADO, Luis, et al. Midiendo la pobreza a partir de la percepción de los propios individuos: un cálculo 
para Colombia y el valle del cauca de la línea de pobreza subjetiva. Economical analysis working papers. 
2007, vol. 6  no. 11. ISSN1579-1475 
 
418 OCAMPO, Ronald. Vejez y discapacidad: visión comparativa de la población adulta mayor rural. Op. cit., p. 
1-63. 
 
419 MERCADO, Francisco y TRIGUEROS, Brenda. Viviendo en el tercer mundo, pobre y con una enfermedad 
crónica. Un estudio cualitativo en México. En: COOK K, GILBERT K, editores. Problematizing marginalization: 
perspectives on physical, social and mental health. Frenchs Forest Pearson. 2006, p. 156-76. 
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padecimientos crónicos que, seguramente, implican un gasto económico alto que 
influye en la economía del hogar.  
 
 
Llama  la  atención  que  en  los  discursos  no  se  evidenció  la  relación  entre  el 
concepto de pobreza y el nivel del estrato socio-económico en que residen, quizá 
se requiera mayor profundidad en la exploración de este concepto, o quizá en los 
imaginarios culturales de los participantes prime su experiencia personal cotidiana 
de carencia y no tenga mayor significado la estratificación que hace el Estado a 
través de la metodología SISBEN.  
 
 
Es  de  resaltar  que  el  concepto  de  pobreza  que  aquí  emerge,  incluye 
características o situaciones de las personas, no del ambiente; y parece mezclar 
aspectos de las medidas objetivas y subjetivas de la condición de pobreza, según 
lo considerado en el marco conceptual.  
 
 
Entonces,  se  puede  concluir que  el concepto  de  pobreza  que  emerge  de  este 
estudio, plasmado en el tema cultural: Pobreza es que no hay plata, trabajo, ni 
comida y se necesita apoyo para seguir, abarca múltiples dimensiones de la 
vida  de  los  ancianos,  refleja  la  carencia  de  recursos  y  la  percepción  de 
dependencia de otros para poder seguir. Este tema cultural que se devela, aporta 
a la comprensión del concepto de pobreza y la construcción de indicadores de 
medición desde la perspectiva de quienes viven en ella. 
 
 
Aproximarse a comprender que para los ancianos Pobreza es que no hay plata, 
trabajo,  ni  comida  y  se  requiere  apoyo  para  seguir,  (y  dado  que  ellos  se 
identifican  como  pobres)  podría  ayudar  a  comprender  la  presencia  de  algunas 
prácticas y creencias de cuidado de la salud que se develaron en este estudio. El 
hecho de que las prácticas de cuidado se muevan entre el “hacer” y el “no hacer 
nada”  quizá  esté  influenciado  por  la  carencia  de  recursos  que  perciben  los 
ancianos, como se evidenció en los descriptores culturales.  
 
 
4.4.4  Aproximación  al  concepto  de  discapacidad.  En  los  discursos  de  los 
participantes  no  aparece  el  término  discapacidad  pero,  frecuentemente,  las 
limitaciones son nombradas como sinónimo de enfermedad y según el órgano o 
función corporal afectada: 
 
 
“Nunca he sio yo enferma.  Hasta ahora, con la vista y la pierna y el brazo. Esa es la 
enfermedad mía ahora”. (Justina, 080807) 
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Entre las formas de hacer referencia a su situación de discapacidad, se encontró:  
 
 
“Me falta” (mi pierna, la vista, no tengo ojo) 
“Esto” “esto que me ha caído” 
“mochita o la mocha” 
“estar así” 
“ser inútil” 
“ciego” 
“ramo de estrombosis” 
“trombosis” 
“estar enfermo” 
“no me muevo, no camino” 
“no sirvo” 
“no puedo hacé” (movimientos, caminar, trabajar, bailar, ir a las fiestas, compartir con los 
otros del grupo de la tercera edad, aventurar, visitar los hijos, disponer que comer)  
 
 
Las  anteriores  expresiones,  también  permiten  ver  que  las  limitaciones  son 
asimiladas como enfermedad, por lo que no fue extraño que emplearan el nombre 
científico  de  alguna  patología    para  referirse  a  la  discapacidad  específica  que 
padecen:  
 
 
“Yo tengo “trombosis”, por eso el brazo y la pierna derecha no los puedo mover”. (Carla, 
220807) 
 
 
La  aproximación  al  concepto  de  discapacidad,  permitió  que  emergieran  dos 
patrones y un tema cultural: 
Discapacidad es esto que me ha caído: faltan partes del cuerpo, me siento 
enfermo  y  no  puedo  hacer.  Este  patrón  incluye  una  categoría  que  reúne 
descriptores culturales que evidenciaron la discapacidad relacionada a partes del 
cuerpo que faltan, sentirse enfermo y no poder hacer: “me falta mi pierna, la vista, 
no tengo ojo” y “no puedo hacé” (“movimientos, caminar, trabajar, bailar, ir a las 
fiestas, compartir con los otros del grupo de la tercera edad, aventurar, visitar los 
hijos, disponer que comer”). El siguiente descriptor cultural ilustra al respecto: 
 
 
“Movilizarse en Cartagena es difícil, por el tráfico.  Y fíjese que allá a donde yo voy…a 
veces, cuando yo voy veo una muchacha con un caminador. Y ella también está mochita.  
También va a sacá la supervivencia”. (Ludys 260707) 
 
 
Si no estuviera “así” mi vida fuera un fandango. Pero, ahí busco el modo de 
acomodarme. Este patrón contiene una categoría con descriptores culturales que 200 
 
develan el sentir del anciano frente a sus limitaciones, en los cuales fue evidente 
dos tendencias:  
 
 
Por un lado sentimientos negativos como el “guayabo” (nostalgia), “tristeza”, “ya 
no estoy buena”, “ya no sirvo”, “al ciego lo aíslan”, “me da miedo caerme” y “si no 
estuviera así mi vida fuera un fandango”: 
 
 
“No volví al grupo de la Tercera Edad porque no tengo quien me lleve y además allá al 
ciego no lo determinan, con el ciego no se ponen a hablá. Los otros compañeros me 
aíslan y es difícil entablar una conversaci￳n”. (Sixtina 220807) 
 
 
Por otra parte, los sentimientos positivos fueron evidentes en expresiones como: 
“tengo que conformarme”, “hay que buscar el modo de acomodarse”, “me siento 
competente porque tengo mentalidad”, “uno se pone inútil si uno quiere”, “no tengo 
una pierna, pero tengo las manos útil”, “voy a tratar de reponerme” y “tengo que 
está ahí”.  
 
 
El  tema  cultural  que  emergió  es  que  La  discapacidad  está  relacionada  con 
pérdidas  corporales,  funcionales  y  sociales,  que  generan  malestar  y 
reforzamiento de otras capacidades en los ancianos. Hallazgos similares son 
reportados  por  Esser
420,  quién  en  un  grupo  de  estudiantes  universitarios  de 
ciencias de la salud y usuarios de servicios de salud de la ciudad de  Valencia, 
abordó  las  representaciones  sociales  de  la  discapacidad  y  encontró  que  es 
calificada como “enfermedad, maleficio, tragedia social, minusvalía y castigo”. Este 
autor,  concluye  que  en  estudiantes  y  usuarios  las  discapacidades  son 
representadas  en  “categorías  ético-morales,  afectivas,  naturalistas  y  de  crítica 
social”.  
 
 
La similitudes entre la percepción de discapacidad de los ancianos de este estudio 
y  los  jóvenes  universitarios  del  estudio  de  Esser,  quizá  se  deban  a  que  la 
discapacidad es una condición que va desde limitaciones leves hasta limitaciones 
severas en la funcionalidad, la cual, la mayoría de las veces, se va desarrollando 
gradualmente a través de la vida y esto permite tener una percepción de la misma 
desde tempranas edades.  
 
 
                     
420 ESSER, Joyce y ROJAS, Carlos. Representaciones sociales de la discapacidad. En: Medigraphic Artemisa 
en línea. 2006, vol. 8 no. 3, p.158-164. 
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Con  respecto  al  anciano  en  situación  de  discapacidad  que  vive  con  la  familia,  
Muñoz
421, afirma que “para la familia  el juego de sentidos y contrasentidos sobre 
la situación de discapacidad pasa a ocupar un espacio importante en su vida pues 
la  forma  como  la  familia  entienda  y  sortee  dicha  situación  permitirá  que  ésta  
reestablezca su equilibrio, se fortalezca o, por el contrario, se destruya”. “Es decir, 
la familia, gracias a la experiencia de vida, su capital familiar y su capacidad de 
transformar su red de sentidos logra ver a su familiar discapacitado, descentrarse 
de la categoría de familia anormal y tiene más oportunidades para desarrollar un 
proceso de formación de sujetos y de identidad familiar”.  
 
 
Pero, es la influencia del contexto socio-cultural la explicación más fuerte para 
estas similitudes en la percepción de la discapacidad. Castellanos
422, afirma que 
las  percepciones  y  la  experiencia  de  discapacidad  varían  en  los  diferentes 
contextos  socio-culturales,  están  influidas  por  los  mismos  e  interactúan  para  
producir  e  incrementar  la  experiencia  del  estigma  en  las  personas  con 
discapacidad.  
 
 
La aproximación al concepto de discapacidad de los ancianos de este estudio, 
aporta un elemento nuevo a los planteamientos hechos en la CIF, en cuanto a que 
las limitaciones generan reforzamiento de otras capacidades físicas, mentales o 
sociales de los ancianos en situación de discapacidad. 
 
 
A manera de conclusión preliminar, la figura 17 ilustra sobre la relación entre las 
creencias  y  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  y  los  conceptos  de  vejez,  salud, 
discapacidad  y  pobreza  de  los  participantes  del  estudio,  en  el  contexto  socio-
cultural de la Comuna 9 de la ciudad de Cartagena. Esta relación se aprecia que 
es  socialmente  construida  y  que  está  en  permanente  re-construcción  por  los 
cambios en el contexto socio-cultural, los conceptos mismos y las personas como 
seres dinámicos, en permanente devenir, según las vivencias de cuidado de la 
salud.  
  
 
Ante un contexto socio-cultural adverso para el cuidado de la salud, los ancianos 
en  situación  de  discapacidad  de  la  Comuna  9  de  Cartagena,  han  desarrollado 
creencias y prácticas, enmarcadas en conceptos de vejez, salud, discapacidad y 
pobreza,  que  los  evidencian  como  personas  que  buscan  sentirse  bien  para 
                     
421 MUÑOZ, Patricia.  Construcción de sentidos del mundo de la discapacidad y la persona con discapacidad. 
Estudio de Casos. Tesis maestría en antropología. Bogotá: Universidad de los Andes. 2004. 
 
422 CASTELLANOS, Fabiola y LÓPEZ Lucero. Discapacidad y cultura: desafío emergente en investigación. 
En: Avances en enfermería. 2009, vol. 27 no. 1, p. 110-123. 
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adaptarse a los cambios (de su cuerpo mismo y de su contexto) y permanecer con 
fuerza y dignidad…como antes.   
 
 
Figura 17. Creencias y prácticas de cuidado de la salud de los ancianos en 
situación  de  discapacidad  y  pobreza,  en  el  contexto  socio-cultural  de  la 
Comuna 9 de Cartagena.  
 
 
 
 
 
Las  creencias  y  prácticas  de  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y pobreza en la Comuna 9 de Cartagena, evidencian que el cuidado de la 
salud  y  de  la  vida  de  estas  personas,  se  ve  influenciado  por  diferentes  factores  del 
contexto socio-cultural en que este grupo social se desarrolla.  
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Por lo tanto, los factores del contexto socio-cultural deben ser tenidos en cuenta por los 
profesionales de enfermería en todo acto de cuidar la salud y la vida; para favorecer la 
aceptación de los cuidados, aprovechar los recursos invertidos en la atención de salud, 
rescatar  la  sabiduría  y  experiencia  popular  y  lograr  mejor  calidad  de  vida  de  esta 
población.  
 
 
De acuerdo a los hallazgos, la relación entre los ancianos y su contexto socio-cultural se 
evidenció dinámica, socialmente aprendida y cargada de rasgos personales particulares 
develando como la cultura permea todas las áreas de la vida de las personas y evoluciona 
con  el  desarrollo  de  las  mismas.  Evidencia  de  esto  podría  ser  que  las  creencias  y 
prácticas de cuidado de la salud parecen ser originadas, principalmente, en la vivencia 
personal de los ancianos y de quienes les rodean, así como en los medios masivos de 
comunicación; hechos estos que deberían ser considerados por los entes nacionales y 
distritales de salud y por los cuidadores, para fomentar prácticas de promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad, tratando de contrarrestar las prácticas de  “no hacer 
nada pa’ cuidar la salud”. 
 
 
La  evidencia  de  que  los  ancianos  proponen  de  forma  activa  y  creativa,  prácticas  de 
cuidado, es un valioso recurso que los cuidadores deben tener en cuenta para estimular el 
auto-cuidado y rescatar la sabiduría popular que encierran prácticas de cuidado de bajo 
costo, disponibilidad inmediata y que gozan de la aceptación de las personas. Así, los 
hallazgos  de  esta  investigación,  contribuyen  a  la  re-construcción  de  los  imaginarios 
culturales sobre la vejez, discapacidad y pobreza y sobre el cuidado de la salud de los 
ancianos en estas condiciones. 204 
 
5. CONCLUSIONES 
 
 
La  tesis  que  emerge  de  este  estudio  afirma  que  existe  evidencia  de  que  las 
creencias y prácticas de cuidado de la salud de los ancianos son influenciadas por 
los factores del contexto socio-cultural, develando como la cultura permea todas 
las áreas de la vida de las personas y evoluciona y avanza con el desarrollo de las 
mismas.  
 
 
La relación entre el contexto socio-cultural de la Comuna 9 y el cuidado de la salud 
de  los  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza,  no  es  estática,  se 
transforma en respuesta a los cambios que la vida moderna impone y presenta 
factores socio-culturales que parecen favorecer, y otros que parecen no favorecer, 
el cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza.  
 
 
Los  factores  del  contexto  socio-cultural  que  parecen  favorecer  la  salud  de  los 
ancianos  participantes  de  este  estudio  son:  factores  religioso,  político-legal,  de 
relaciones  sociales  y  familiares  y  factor  tecnológico.  Los  factores  del  contexto 
socio-cultural que parecen no favorecer la salud de los ancianos participantes de 
este estudio son: factor medio-ambiental, económico, y educativo. Por lo tanto, 
deben ser tenidos en cuenta por los profesionales de enfermería en todo acto de 
cuidar la salud y vida de las personas. 
 
 
La relación entre las personas y su contexto socio-cultural, se evidenció dinámica, 
socialmente aprendida y cargada de rasgos personales particulares. Es decir, no 
es un proceso estándar y rígido para los miembros de un grupo cultural.  
 
 
El macro y el micro-contexto socio-cultural se presentan como complementarios e 
interaccionados, tienen características demográficas y epidemiológicas similares a 
los de la población de ancianos en general  y requieren mayor fomento de los 
procesos  de  construcción,  consolidación,  divulgación  y  aplicación  de  políticas 
públicas  orientadas  a  las  poblaciones  en  situación  de  vejez,  pobreza  y 
discapacidad. 
 
 
La  escasez  de  facilitadores  ambientales  (puentes  peatonales,  áreas  de  cebras 
para  cruce  de  peatones,  zonas  verdes  y  rampas)  y  la  presencia  de  barreras 
ambientales  (calles  sin  pavimentar,  desniveles  en  el  piso,  andenes  altos, 
presencia de basuras en los andenes, falta de alumbrado público e inseguridad); 
son aspectos que no favorecen la participación social de los ancianos en general y 
específicamente  de  los  que  se  encuentran  en  situación  de  discapacidad. 205 
 
Igualmente  la  escasez  de  espacios  públicos  para  el  descanso  y  la  recreación, 
dificulta  la  realización  de  programas  que  beneficien  la  actividad  física    y  la 
socialización de la población mayor de 60 años.  
 
 
Los  altos  índices  de  desempleo,  la  baja  cobertura  escolar  y  el  bajo  nivel  de 
escolaridad en la Comuna 9, son factores que se potencian para que las familias 
no cuenten (ni en el presente, ni en el futuro) con los recursos suficientes para 
atender el cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad. Esta 
atención se presume costosa si se piensa en la pluri-patología y polifarmacia que 
acompaña  a  este  grupo  poblacional,  el  cual  requiere  también  de  servicios 
especializados como son la rehabilitación, los aparatos de apoyo para movilizarse 
o los implementos para ver y oír mejor.  
 
 
Se  evidenció  que  el  cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  en  situación  de 
discapacidad y pobreza es importante para los vecinos de la Comuna 9, pero el 
gobierno  los  olvida  y  no  planea  programas  de  atención  específicos  para  ellos. 
Dado el aumento progresivo que se observa en esta población, es prudente que el 
Estado y la comunidad en general dediquen recursos económicos y esfuerzos en 
la  conservación  o  recuperación  de  la  funcionalidad  social  y  laboral  de  estas 
personas,  como  una  estrategia  para  hacer  frente  a  las  adversidades  de  su 
situación. 
 
 
Las  características  personales  reflejan  la  influencia  negativa  que  la  vejez, 
discapacidad  y  pobreza  tiene  en  la  salud  de  estas  personas;  sin  embargo,  se 
evidencia capacidad de “aguante” y “adaptaci￳n” a la situaci￳n adversa que les ha 
tocado vivir.  
 
 
El tema cultural que emergi￳ sobre las prácticas de cuidado es: “Pa’ cuidar mi 
salud  estoy  entre  hacer  algunas  cosas  y  no  hacer  na’”.  Dicho  tema,  emergió 
sustentado por tres patrones culturales:  
 
 
1.  Pa’ conservarme sano tomo medicinas, pido ayuda, rezo, voy al médico… y 
hago lo que me sienta bien.  
 
2.  Evito las comidas que enferman, caerme, el cambio de caliente a frío y too’ 
lo que me sienta mal.  
 
3.  No hago na’ pa’ cuidar mi salud porque no hay plata, no me atrevo por la 
edad que tengo o no tengo quién me lleve. 206 
 
Los patrones evidencian la complejidad de las prácticas de cuidado de la salud de 
los ancianos en situación de discapacidad y pobreza, las cuales no son un simple 
repertorio de acciones aprendidas que se repiten en un horario establecido, sino la 
expresión  de  la  voluntad  humana  guiada  por  la  razón,  que  busca  de  forma 
dinámica y continua cuidar la salud para sentirse bien y poder trabajar.  
 
 
Se  podría  afirmar entonces  que  las  prácticas  de  cuidado  de  la salud  emergen 
como respuesta a estímulos del contexto socio-cultural y se  ven afectadas por 
cada uno de los factores que percibe la persona en el momento de llevar a cabo la 
práctica.  
 
 
El patrón cultural de prácticas de cuidado “Pa’ estar bien sano tomo medicinas, 
pido ayuda, rezo, voy al médico… y hago lo que me sienta bien”, emergi￳ nutrido 
por dieciséis categorías culturales, que son:  
 
  Voy al médico cuando me siento mal. 
  Tomo medicinas para sentir alivio. 
  Trato de dormir bien: jartica, sin dolor y a mi hora. 
  Busco reposo para estar bien. 
  Con pastillas, lavados y cuidando lo que como, trato de evacuar todos los 
días. 
  Por mi salud le rezo a Dios, Jesucristo, la virgen y too los santos. 
  No me desmando con la comida, como a mi hora y comer lo que se debe 
comer. 
  Refrescarse del calor del día.  
  Bañarse diariamente y cuidar la piel.  
  Me hago masajes con cremas pa’ aliviar el dol￳.  
  Aplicar hielo local durante el día para desinflamar y limpiar. 
  Aplicar calor local para aflojar los tendones y aliviar el dolor. 
  Uno tiene que hacé’ movimientos y respirar profundo para quitar la pesadez 
del cuerpo. 
  Tener a mano lo que voy a necesitar pa’ cuidarme. 
  Con plantas y ungüentos me protejo de enfermedades y de la muerte. 
  Yo me cuido y me cuidan, cuando me siento algo: llamo.  
 
 
Este patrón de prácticas de cuidado, se centra en lo que se “hace” para “estar 
bien”, las prácticas se llevan a cabo dentro o fuera de casa, con objetos que se 
encuentran  en  el  entorno  y  enfatizando  en  los  cuidados  al  cuerpo  físico.  Este 
patrón  podría  asemejarse  al  tipo  de  prácticas  “prescriptivas”  propuestas  por 
Purnell.  
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Los participantes “hacen lo que pueden” para recuperar la salud y se evidenció la 
influencia negativa que los factores medio ambientales, económico, educativo y de 
relaciones  sociales  y  familiares,  tienen  sobre  el  cuidado  de  la  salud  de  los 
participantes. En estas prácticas, se observaron universalidades y diversidades de 
cuidados de la salud, con otras poblaciones de ancianos  y con otros grupos de 
edad;  mostrando  quizá  que  la  adquisición  de  patrones  de  comportamientos  de 
salud  se  da  de  forma  dinámica  a  través  de  todo  el  ciclo  vital  y  en  diferentes 
culturas.  
 
 
El  patrón  cultural  de  prácticas  de  cuidado  “Evito  las  comidas  que  enferman, 
caerme,  el  cambio  de  caliente  a  frío  y  too’  lo  que  me  sienta  mal”,  emergió 
soportado por ocho categorías culturales, que son:  
 
  Uno lidia con caliente frío. Evito el cambio  de caliente a frío. 
  Hay cosas que uno hace y otras que no hace pa’ evitar caerse. 
  El sol me estorba pa’ la vista, evito los rayos solares. 
  Pa’ está’ bien evito cogé’ rabia y preocuparme. 
  No me atrevo a salí’ más de la casa, me da miedo. 
  Es mejor cuidar el cuerpo, ya dejé el trago y too lo que me sienta mal. 
  Fumo menos que antes porque el humo queda estancado y perjudica la 
salud. 
  No como lo que creo que me va a hacer daño.  
 
 
Este patr￳n de prácticas “evitativas” parece ser fruto de la reflexión que motiva 
un proceso deliberativo de adaptación voluntaria y consciente a las condiciones 
que  la  situación  de  vejez,  discapacidad  y  pobreza  y  la  influencia  que  los 
factores del contexto socio-cultural tienen en el cuidado de la salud de estas 
personas.  Este  patr￳n  podría  asemejarse  a  lo  que  Purnell  llama  “prácticas 
restrictivas”  y  se  caracterizó  por  incluir  prácticas  que  buscan  el  cuidado  de 
aspectos físicos y emocionales y han sido motivadas primordialmente por las 
vivencias personales.  
 
 
El patr￳n cultural de prácticas de cuidado “No hago na’ pa’ cuidar mi salud porque 
no hay plata, no me atrevo por la edad que tengo o no tengo quién me lleve”; 
emergió nutrido por una categoría cultural:  
 
“No hago na’ pa’ cuidar mi salud”.  
 
Este  patrón  cultural  evidenció  la  influencia  negativa  del  factor  económico  y  de 
relaciones sociales y familiares, así como también el hecho de que el conocer las 
prácticas de cuidado no es garantía de que serán llevadas a cabo; mostrando así 
la complejidad de la acción humana al momento de cuidar su salud.  208 
 
El  tema  cultural  sobre  creencias  de  cuidado  de  la  salud  que  emergió  en  esta 
investigaci￳n, es: “El mejor remedio pa’ cuidar la salud es: a Dios rogando y con el 
mazo dando…” Dicho tema cultural está soportado por tres patrones culturales:  
 
 
1.  Dios y too’ los santos, medicinas y hierbas sostienen la salud. 
 
2.  Las  personas  y  las  comidas  pueden  ayudar  a  cuidar  la  salud  o  causar 
enfermedad. 
 
3.  El cambio de caliente a frío, no evacuar todos los días, el cigarrillo y el 
trabajo, entre otros…enferman y matan.  
 
 
El patrón cultural sobre creencias de cuidado “Dios y too’ los santos, medicinas y 
hierbas sostienen la salud”, está soportado por siete categorías culturales, que 
son:  
 
  Las medicinas lo mantienen a uno sano y vivo. 
  Hay un médico para cada tipo de mal que a veces curan y a veces no. 
  Las tomas, triturados, y baños son buenos para recuperar la salud. 
  El mejor remedio es la compa￱ía, pero viejo, enfermo y sin plata…mejor me 
aguanto. 
  Uno tiene que dormir porque eso es de la salud. 
  El mejor remedio es la compa￱ía, pero viejo, enfermo y sin plata…mejor me 
aguanto. 
  Vivo con fe que Dios, Jesucristo, la virgen y too los santos sostienen mi 
salud, me quitan los malestares y me tienen aquí aguantando.  
 
 
Este patrón de creencias evidenció un abordaje holístico del cuidado de la salud 
que  incluye  información  sobre  religiosidad,  medicina  alopática,  medicina 
tradicional, compañía, dormir y el baño. Se evidencian alcances en cuanto a la 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, tratamiento de alteraciones 
de salud y rehabilitación. Es un patrón que podría asemejarse a lo que Purnell 
llama “creencias prescriptivas”.  
 
 
El  patr￳n  cultural  sobre  creencias  de  cuidado  de  la  salud  “Las  personas  y  las 
comidas  pueden  ayudar  a  cuidar  la  salud  o  causar  enfermedad”,  emergi￳ 
sustentada por dos categorías culturales:  
 
  Hay comidas que enferman y comidas que sanan. 
  Todos cuidamos y descuidamos la salud. 
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Este patrón cultural devela que el cuidado de la salud de estos participantes, es un 
hecho social que evidencia aspectos polarizados entre lo positivo y lo negativo. 
Desde los aspectos positivos, es una fortaleza a tener en cuenta al momento de 
planear y brindar los cuidados de la salud; y desde los aspectos negativos, sugiere 
la necesidad de apoyar, informar y formar a los cuidadores sobre el papel que 
desempeñan.  
 
 
Los alimentos, tienen un papel preponderante en el imaginario social respecto a su 
influencia en el cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad y 
pobreza; y su aceptación o rechazo se devela relacionado a la experiencia vivida 
por los ancianos.  
 
 
El patr￳n cultural sobre creencias de cuidado de la salud “El cambio de caliente a 
frío, no evacuar todos los días, el cigarrillo y el trabajo, entre otros…enferman y 
matan”, emergi￳ sustentado por doce categorías:  
 
 
  El cambio de caliente a frío es malísimo porque entran enfermedades al 
cuerpo. 
  Es  malo  no  evacuar  todos  los  días,  somos  como  un  filtro  que  hay  que 
limpiar. 
  El cigarrillo es muerte y daña la salud. 
  El trabajo que hacía antes me enfermó, pero hoy me hace falta trabajar. 
  La rabia y la preocupación pueden darme algo malo para la salud. 
  Los malos espíritus, brujería, mal de ojo y aires contaminados, enferman y 
mata. 
  Estar sentao enferma. 
  El licor  tuvo que haberme afectado la salud. 
  Heredé  la  depresión  de  mi  mamá,  ahora  necesito  ayuda  para  seguir 
adelante 
  La mala circulación de la sangre causa dolor en las piernas. 
  El sol hace daño para las cataratas porque me estorba la vista. 
  Bañarse en el aguacero da paludismo.  
 
Para  los  participantes,  las  enfermedades  son  causadas  por  factores 
multidimensionales que incluyen aspectos religiosos, sobrenaturales, emocionales, 
físicos y medio ambientales.   
 
 
En  síntesis, el saber cultural  que  se  evidencia  en  las  creencias  y  prácticas  de 
cuidado  es  una  creación  social  que  es  construido  y  re-construido  y  debe  ser 
aceptado, negociado o re-estructurado permanentemente con los cuidadores, lo 
cual le da un carácter dinámico, creativo y actual. Las creencias y prácticas de 210 
 
cuidado de la salud implican conocimientos que se construyen en torno a formas 
de preservar la vida y reflejan la idiosincrasia de los ancianos participantes de este 
estudio.  
 
 
Hay un predominio de las vivencias personales como origen de las creencias y 
prácticas de  cuidado de  la  salud de  esta  población,  también  se evidencian  las 
mujeres, “los viejos”, los medios masivos de comunicaci￳n, familiares y amigos.  
 
 
Las creencias y prácticas de cuidado de la salud, emergen acompañadas por otras 
creencias y prácticas que se soportan entre sí y se hacen posibles unas a otras. 
Por  ejemplo:  la  creencia  que  “el  mejor  remedio  es  la  compa￱ía”,  emerge 
acompa￱ada  de  “no  puedo  tener  una  compa￱era  porque  no  tengo  plata  para 
sostenerla”. Se observa, entonces que las creencias y prácticas se entrelazan y 
sustentan  entre  sí,  dificultándose,  a  veces,  separarlas  y  enunciarlas 
individualmente. Esto fue evidente cuando un mismo descriptor cultural permitía 
identificar una(s) creencia(s) y una(s) práctica(s) a la vez.  
 
 
Se observa la tendencia a que las creencias y las prácticas cumplan el objetivo de 
permitir la adaptación de los ancianos a su situación de discapacidad y pobreza; 
tanto lo que creen como lo que hacen con respecto al cuidado de su salud, está 
acorde a lo que su entorno les ofrece pero también se evidencia capacidad de 
“aguante” en muchas circunstancias adversas para ellos. 
 
 
Hay congruencia entre las creencias y prácticas del cuidado de la salud y la visión 
del  mundo  que  los  participantes  mostraron,  la  cual  es  dinámica,  producto  de 
vivencias  personales  y  se  mueve  entre  lo  humano  y  lo  divino  para  tratar  de 
mantener o de recuperar la salud.  
 
 
Las creencias y prácticas relacionadas con rezos, oraciones, aseguranzas y visitas 
a médicos yerbateros podrían responder a una conceptualización mágica de la 
salud y de la enfermedad, la cual, según la literatura, está asociada a bajo nivel 
escolar;  tal  como  fue  evidente  en  el  análisis  del  factor  educativo  del  contexto 
socio-cultural de la Comuna 9; y que es importante considerar al planear y ejecutar 
los programas de cuidado de la salud.  
 
 
Las  creencias  y  las  prácticas  son  un  continuo  que  permite  comprender  la 
trayectoria de cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad 
y  pobreza.  Dicha  trayectoria  es  compleja  y  está  permeada  por experiencias 
pasadas y el contexto socio-cultural en que viven las personas. Cuando “no se 211 
 
sienten bien” los ancianos primero esperan a ver si los síntomas mejoran, luego 
buscan  ayuda  entre  sus  familiares  y  amigos  o  repiten  algún  tratamiento 
farmacol￳gico que haya sido efectivo en el pasado; pero si el “malestar” no 
mejora, acuden al médico  
 
 
Las creencias y prácticas de cuidado de la salud evidencian la existencia de un 
sistema de cuidado casero o domestico en el que mezclan de forma particular 
(cartagenera o costeña) aspectos profesionales y tradicionales o populares para 
cuidar a personas en situación de vejez, discapacidad y pobreza.   
 
 
El cuidado de la salud de esta población de estudio se caracteriza por abarcar 
dimensiones físicas, emocionales y del entorno; tendencia al cuidado curativo; 
uso de medicina alopática; empleo de rutinas de cuidado diario; diferencias de 
género en las formas de brindar cuidado; predominio de mujeres cuidadoras; 
evidencia de enfoque de prevención de la enfermedad, promoción de la salud, 
tratamiento de alteraciones y rehabilitación y procesos de medicalización del 
cuerpo, envejecimiento y la vejez.   
 
 
Una novedad interesante que aporta esta investigación al estudio de las prácticas 
de cuidado de la salud, es la categoría de “tener a mano lo que voy a necesitar pa` 
cuidarme”, en la cual se aprecia interés por preparar el entorno físico que rodea a 
los  ancianos.  No  se  encontraron  otros  informes  de  investigaciones  que  hagan 
mención de prácticas de cuidado similares.  
 
 
Las prácticas de cuidado de la salud que pueden mantenerse son: “el llamado” de 
cuidado que los ancianos hacen a quienes les rodean, “rezar”, “no desmandarse 
con  la  comida”,  “hacer  movimientos  y  respirar  profundo”,  tener  a  mano  lo  que 
necesitan,  dormir  bien,  bañarse  diariamente,  masajes  con  crema,  evacuar 
diariamente, buscar reposo, aplicar calor o frío, evitar caerse, evitar fumar, evitar el 
consumo  de  alcohol,  evitar  los  cambios  bruscos  de  temperatura,  evitar 
sentimientos de rabia y preocupación y refrescarse del calor del día.  
 
 
Las prácticas de cuidado que podrían negociarse son: tomar medicamentos para 
sentir alivio y no salir a la calle.  
 
 
Las  prácticas  de  cuidado  que  podrían  ameritar  ser  reestructuradas  son:  “ir  al 
médico  solo  cuando  el  anciano  se  siente  mal”,  no  cumplimiento  de  órdenes 
médicas, automedicación y repetir órdenes médicas anteriores. 
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Los ancianos no solo son consumidores de prácticas de cuidado de la salud, 
sino que proponen de forma activa y creativa, prácticas de cuidado según sus 
necesidades y los recursos disponibles en su entorno.  
 
 
Los hallazgos favorecen entender el uso que hacen los ancianos de los servicios 
de salud y la adherencia a los tratamientos de cuidados de la salud. Las causas 
más frecuentes para “no cuidar” la salud son la “falta de plata”, “no tener quien los 
lleve”, “temor a salir” y el percibir que “no es para tanto”.   
 
 
Los conceptos de vejez, salud, pobreza y discapacidad que emergieron en este 
estudio son:  
 
-“La vejez está llena de limitaciones, escasez y soledad”.  
 
-“Salud es no sentir malestar ni dolor, poder levantarse, caminar, salir y trabajar”.  
 
-“Pobreza  es  que  no  hay  plata,  trabajo,  ni  comida  y  se  necesita  apoyo  para 
seguir”. 
 
-“La  discapacidad  está  relacionada  con  pérdidas  corporales,  funcionales  y 
sociales,  que  generan  malestar  y  reforzamiento  de  otras  capacidades  en  los 
ancianos”. 
 
 
Los conceptos de vejez, salud, pobreza y discapacidad que tienen los ancianos 
participantes  de  esta    investigación,  son  multidimensionales  y  complejas 
construcciones y re-construcciones que a través de su vida se han ido forjando y 
que se muestran permeados por el contexto socio-cultural en que se desarrollan 
estas personas y por los cambios demográficos, epidemiológicos y culturales del 
país y del mundo.  
 
 
Los hallazgos de esta investigación aportan a las áreas disciplinar y profesional de 
la ciencia de enfermería.  
 
Los aportes al área disciplinar de enfermería son:  
 
-Las definiciones propuestas sobre los conceptos de descriptor, categoría, 
patrón y tema cultural.   
 
-Las propuestas sobre como describir y comprender la relación entre los 
factores  del  contexto  socio-cultural,  las  características  personales  y  el 
cuidado de la salud de las personas.  213 
 
 
-La aproximación a la comprensión de los conceptos de vejez, salud, pobreza 
y discapacidad, desde la perspectiva de los ancianos.   
 
 
El aporte al área profesional de enfermería es:  
 
 
-Esta  investigación  aporta  evidencia  para  comprender  las  creencias  y 
prácticas de cuidado de la salud de los ancianos cartageneros, lo cual es 
pertinente  en  programas  de  capacitación  que  incluyan  componentes  de 
geriatría y gerontología para la formación y cualificación de recurso humano 
en salud, de los cuidadores informales y del mismo anciano; con miras a 
lograr  una  mejor  calidad  de  vida  a  través  de  cuidados  de  la  salud 
culturalmente congruentes donde el profesional de enfermería sea líder y 
protagonista con el anciano y su familia.  
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6.  RECOMENDACIONES 
 
 
Las  definiciones  propuestas  sobre  los  conceptos  de  descriptor,  categoría, 
patrón y tema cultural, deben continuar socializándose y validándose ante la 
comunidad científica; de  tal manera que se consoliden como un aporte a la 
teoría  de  la  diversidad  y  universalidad  del  cuidado  cultural,  propuesta  por 
Leininger.  
 
 
Las  propuestas  sobre  como  describir  y  comprender  la  relación  entre  los 
factores del contexto socio-cultural, las características personales y el cuidado 
de  la  salud  de  las  personas,  deben  aplicarse  en  otras  investigaciones  con 
poblaciones similares y diversas, de manera que se pueda obtener evidencia 
de su pertinencia y utilidad.  
 
 
La aproximación a la comprensión de los conceptos de vejez, salud, pobreza y 
discapacidad,  podría  emplearse  en  la  construcción  de  nuevos  indicadores  de 
medición,  estrategias  de  atención  y  planes  de  cuidado  para  esta  población 
específica. Esta información, también es útil como parte de los contenidos teóricos 
de los programas de formación de profesionales de las ciencias de la salud y de 
las  ciencias  económicas  ya  que  aportan  una  visión  más  humana  de  estos 
conceptos.  
 
 
Es necesario que entes gubernamentales como la Secretaría de Participación y 
Desarrollo  Social  del  Distrito  de  Cartagena  y  entidades  académicas  como  la 
Facultad de Enfermería de la Universidad de Cartagena, lideren programas de 
cuidado para esta población y sus familias, que se establezcan estrategias que 
permitan  identificar  la  necesidad  de  cuidado  de  los  ancianos  en  situación  de 
discapacidad  y  pobreza,  planear  acciones  en  conjunto  con  ellos  y  acompañar 
procesos para la satisfacción de las necesidades reales que ellos presentan.  
 
 
Es  pertinente  socializar  formalmente  los  hallazgos  ante  la  Secretaría  de 
Participación y Desarrollo Social del Distrito de Cartagena y entidades a cargo del 
cuidado de los ancianos en Cartagena, mediante una exposición oral e informe 
escrito de los resultados de la investigación 
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Si se tiene en cuenta que la población de mayores de 60 años aumenta cada vez 
más, es prudente buscar estrategias que permitan conservar su capacidad de ser 
económicamente productivos y de esta manera aportar para su propio bienestar, 
el de su familia y el de la sociedad que los acoge.  
 
 
Se debe continuar investigando sobre las creencias y prácticas de cuidado de 
la  salud  de  los  ancianos  en  situación  de  discapacidad  y  pobreza,  en  otras 
comunas  de  la  ciudad  de  Cartagena  y  otras  ciudades  de  la  costa  Caribe 
colombiana; en busca de identificar y comprender el perfil del cuidado costeño 
a esta población.  
 
 
Los  hallazgos,  motivan  a  investigar  desde  otros  abordajes  metodológicos  que 
permitan corroborar las evidencias obtenidas sobre las creencias y prácticas de 
cuidado de la salud de ancianos en situación de discapacidad y pobreza y sobre 
otros  aspectos  que  emergieron  en  este  estudio  como  son:  adherencia  a  los 
tratamientos y características del cuidado de la salud, entre otros. A este respecto, 
durante  el  primer  semestre  de  2009,  se  adelantó  un  estudio  transversal  para 
establecer los factores asociados al uso de los servicios de atención primaria en 
salud  por  adultos  mayores  de  Cartagena,  el  cual  ha  sido  referenciado  en  el 
presente trabajo. 
 
 
Es  importante  continuar  trabajando  coordinadamente  con  el  grupo  de 
investigación de Cuidado Cultural de la Salud de la Facultad de Enfermería de 
la  Universidad  Nacional  de  Colombia,  aunando  esfuerzos  y  recursos  para 
avanzar en la comprensión del cuidado cultural de los ancianos en situación de 
discapacidad  y  pobreza  en  Colombia  y  que  se  consoliden  los  aportes  y 
desarrollos logrados hasta el momento.  
  
 
Los  hallazgos  de  este  estudio  aportan  al  re-direccionamiento  de  las  políticas 
públicas  de  atención  a  la  población  anciana  en  situación  de  discapacidad  y 
pobreza e invitan a pensar si las políticas existentes son coherentes con valores 
como la equidad, respeto a la diversidad, inclusión y participación social. 
 
 
Los  resultados  contribuyen  a  otras  investigaciones  en  las  áreas  de  geronto-
geriatría  y  enfermería  transcultural,  aportando  al  cuerpo  de  conocimientos  ya 
existentes y necesarios para una mejor comprensión de la problemática de esta 
población y el desarrollo de modelos de cuidado de la salud que tengan en cuenta 
la cultura.  216 
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3/ 2006  Juana Díaz Gómez 
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Laurina Emiliani # 39-
87      1  F  56  Ciega  Arjona (Bolívar)  Familia 
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Marzo 
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7 
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Eva Valdelamar 
 
Boston,Cll Amador, al 
lado Iglesia Adventista    1  F  75  Ciega, Invalida. 
María Labaja 
(Bolívar)  Familia 
8 
Marzo 
7/06 
Manuela del Cristo 
Pájaro 
 
Boston, Canal 
Barcelona # 32-b62    1  F  83  Ciega 
Majagual 
(Sucre)  Familia 
9 
Marzo 
7/06  Justa Julio 
Líbano   
    1  F  83  Ciega 
Carmen de 
Bolívar  Familia 
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10  Marzo 
22/06 
Pedro Pablo Cassiani 
 
La Candelaria, Cll Wilfredo 
Castro # 37-15  6746474  1  M  84  Ciego, Nervios 
alterados 
San Basilio de 
Palenque  Familia 
11  Marz22/06 
Catalina Cassiani de 
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La Candelaria, Cll Wilfredo 
Castro # 37-15  6746474  1  F  82  En coma  San Basilio de 
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12  Marzo  
28/06 
Juana Utria Payares 
 
Piedra de Bolivar, Cll Pedro 
Barrios #  26-90    1  F  76  ACV  Mahates(bolivar)  Hija 
13  Marzo 
28/06 
Dagoberto Ariza 
 
Piedra de Bolivar, Cll San 
Fernando # 28-59    1  M  78  ACV  Cartagena  Familia 
14  Marzo 
28/06 
Emperatriz Martínez 
Carmona 
Piedra de Bolivar, Cll Pedro 
Barrios # 26 a 95  6627090  1  F  88  ACV  Santa Ana (Bolivar)  Familia 
15  Marzo 
29/06  Cesar Luís Olivilla 
Piedra de Bolivar, Cll Santa Cruz 
al lado  
Escuela Madre Laura 
  2  M  62  ACV  Carmen de Bolivar  Familia 
16  Marzo 
28/06 
Maria Domitíla Ayala 
Cárdenas  Nueve de Abril, Cll 26 # 48c46    1  F  75  ACV/ coma  Cartagena  Familia 
17  Marzo 
28/06 
 
Haydee Córdoba 
Méndez 
Nueve de Abril,Cll  20 de Julio # 
49c97    1  F  58  ACV  Cartagena  Familia 
18  Marzo 
29/06 
Ludovina Navas Vda. 
de Pérez 
Las Lomas, Mz E Lt 8 
    1  F  75  Diabética, perdida 
pierna derecha.  Cartagena  Famita 
19  Marzo 
29/06 
Carmen Pedreza 
Villadiego 
Las Lomas Mz B Lt 14 
    2  F  53  Dificultad al 
caminar  Momil (Córdoba)  Familia 
20  Marzo 
29/06 
Guillermo Muñoz 
Castro  Las Lomas Mz C Lt 11    1  M  80  ACV, próstata.  Turbana (Bolivar)  Familia 
21 
Abril 4/06 
Julián Schmalbach de 
Ossa 
Nuevo Bosque, Mz 79 Lt 14 7 
etapa 
  2  M  81  Tromboflebitis/ 
próstata 
Majagual (sucre)  Familia 
22 
Abril 4/06 
Maria Correa Sierra  Nuevo Bosque Mz53 Lt 23 6 
etapa 
  1  F  73  Desnutrición/ no 
puede caminar 
Sincelejo (sucre)  Famita 
23 
Abril 4/06 
Maria Ignacia Escaño 
Correa 
Mirador del Nuevo Bosque Mz 31 
Lt 28  
  1  F  74  Invalida, 
desconoce las 
causas. 
Cascajal (Bolívar)  Familia 239 
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24  Abril 5/06  Justa Isabel Villarreal 
Rodríguez 
Nuevo Bosque, Cjon San Pedro # 
42-30    2  F  86  Ciega  Cartagena  Familia 
25  Junio 
14-06  Herlinda Diaz  Barrio Nueve de Abril.    1  F  74  Artritis 
No tiene limitaciones  Cartagena  Familia 
26  Junio 
18-06  Fernando Almario  Barrio José A. Galán, trasv. 48 
No. 26 B 23  6740995  1  (parece 
estrato 3)  M  69  Operado de la columna 
No camina solo  Cartagena  Familia 
27  Junio 
18-06  Adam Mergadejo Diaz  Barrio José A. Galán, Calle Oscar 
Paso No. 26 C 13    1  M  78  No camina  Villanueva 
(Bolívar)  Familia 
28  Junio 
20-06 
Bertha Rincón de 
Redondo 
Barrio España, 2º callejón 
(Sevilla) No. 27 - 12  6747429  2  F  87  No camina  Cartagena  Familia 
Falleció 090807 
29  Julio 
19/06 
Carmen Guzmán de 
Chico 
Barrio España, Calle Córdoba No 
28-85  6745379  2  F  80  Principio de trombosis 
(hace una semana)  Cartagena  Familia 
30  Julio 
19/06  Angela Sarabia García  Barrio Esapaña,Calle Bolivar No 
44 C 23  6743446  2  F  77 
Insuficiencia renal ( hace 
tres meses)  Fractura de 
cadera. 
Cartagena  Familia 
31  Julio 
19/06  Rosa Marín Calvo  Barrio España, Calle Bolivar No 
44 c 20  6743636  2  F  70  Trombosis- 6años.  Turbaco  Familia 
32  Julio 
21/06  Rigoberto Martínez  Barrio España, calle Sevilla    3  M  74  Insuficiencia renal  No 
tiene limitaciones.  Cartagena  Familia 
33  Julio 
21/06  José Hernández Pérez  Barrio España, calle Sevilla- calle 
Bolivar esquina    2  M  80 
Dificultad para hablar. 
Debilidad en sus piernas. 
Aneurisma AA HTA- 
Diabetes 
Cartagena  Solo 
34  Julio 
21/06  Karlina Zambrano  Barrio España calle Zaragoza No 
26 B 70    2  F  71  No camina.  Arjona  Familia 
35  Julio 
21/06 
Armida Escudero De 
Alba 
Barrio España calle Sevilla No 
27-64    2  F  84  No camina debilidad en 
las piernas.  Palmito (Sucre)  Familia 
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PROYECTO  CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADOS  
                                                                                                                                                                                                                                                                                      
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
                                                                                                                                                                                                                                                                                           
TABLA DE REGISTRO DE POSIBLES PARTICIPANTES 
No.   
Fecha  NOMBRE  DIRECCIÓN  TELEFONO  ESTRATO  SEXO  EDAD  TIPO DISCAPACIDAD  LUGAR 
NACIMIENTO 
CON QUIEN 
VIVE. 
36  Julio 
24/06  Rafael Montes Guzmán  Barrio Las Brisas trasv. 
47 No 36c 43  6691342  2  M  80  Trombosis ( 12 años)  Carmen de Bolivar  Familia 
37  Julio 
24/06 
Soledad Carmona 
García 
Barrio Piedra de Bolivar, 
calle las Mercedes No 
49 D 26 
6756041  2  F  96  Ciega-no puede caminar  San Jacinto  Familia 
38  Julio 
24/06 
Julia Maria Ortiz 
Benítez 
Zaragocilla, calle 49 
No29-51  6698923  2  F  79  2 pre-infartos. Trombosis 
(4 meses)  Sincelejo  Familia 
39  Julio 
25706 
Regina Méndez 
Camacho  Las Lomas, Mz i, Lt 4    2  F  69  Parkinson-no camina (4 
años) 
Cartagena 
  Familia 
40  Julio 
25/06  Mario Mejia Beleño  Las Lomas    2  M  69  Derrame cerebral (12 
años)  Mompox  Familia 
41  Julio 
26/06  Álvaro Gamboa Muñoz  Junín, calle 1ª de Mayo 
Mz H ,Lt 7    2  M  49  Deficiencia renal  Cartagena  Familia 
42  Julio 
26/06 
Juan Manuel Gamboa 
Laza 
Junín, calle 1ª de Mayo 
Mz H, LT 7    2  M  83  Ciego ( glaucoma) 6 años  Cartagena  Familia 
43  Julio 
26/06 
Juan José González 
Mendoza 
Junín, calle 1ª de Mayo 
Mz H, Lt 15  6742684  2  M  83 
Llaga tobillo izquierdo-
diabético (sale de la 
casa) 
Cartagena 
  Familia 
44  Julio 
26/06  Ana Rosa Arroyo Chico  Las Lomas, Mz i,Lt 6    2  F  72 
Se cayo hace 5 días, no 
puede caminar. (sale de 
la casa) 
Cartagena  Familia 
45  Julio 
26/06 
Máxima Castro 
Martínez  Las Lomas, Mz i Lt 7    2  F  96  Fractura cadera hace un 
año.  San Onofre  Familia 
46  Julio 
26/06 
Georgina Arroyo 
Sánchez 
Nuevo Paraguay, Mz B, 
Lt 2    2  F  77  Embolia-diabética ( 10 
años)  Cartagena  Familia 
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PROYECTO  CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADOS  
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 TABLA DE REGISTRO DE POSIBLES PARTICIPANTES 
No.   
Fecha  NOMBRE  DIRECCIÓN  TELEFONO  ESTRATO  SEXO  EDAD  TIPO DISCAPACIDAD  LUGAR 
NACIMIENTO 
CON QUIEN 
VIVE. 
47  Julio 
27/06 
Adriana Romero 
Polo 
Nuevo Paraguay,Mz C, Lt 
7  6628612  2  F  77  Convulsiones  Arenal  Hija soltera 
48  Julio 
27/06 
Carmen Romero 
Herrera  Las Lomas, Mz M, Lt 7    2  F  90  Fractura pelvis ( 7 
años)  Arjona  Familia 
49  Julio 
27/06 
Carmen Collazo 
Escalante  Las Lomas, Mz Q, Lt 9    2  F  64  Sufre de los 
riñones/pies hinchados  Cartagena  Familia 
50  Julio 
27/06 
Greys Chamorro 
Barrios  Las Lomas, Mz S, Lt 5    2  F  64  diabética  San Onofre  Familia 
51  Julio 
27/06 
José Reales 
Cardona 
Las Lomas, Mz R, Lt 4 
esquina    2  M  85  Sufre de los Riñones y 
la presión alta.  San Onofre  Familia 
52  Julio 
27/06 
Lenida Pérez  
Vega  Las Lomas, Mz P, Lt 2    2  F  72  Sufre de la presión alta  sucre  Familia 
53  Agosto 
1/06 
Juana Villadiego 
Rodríguez 
Junín, calle Córdoba Mz 
D, Lt 11    2  F  75  Embolia cerebral ( 13 
años)  Arjona  Familia 
54  Agosto 
1/06 
Daniel Ríos 
López 
Andalucía, calle Toribio 
Bermúdez No 29-96  6624793  2  M  78 
Tuvo polio a los 26 
años, le dificulta 
caminar, rodillas 
hinchadas 
Cartagena  Familia 
55  Agosto 
2/06 
Toribia Herrera 
de Herrera 
Andalucía,,sector el 
conquistador, calle 27B, 
No 46 a 04 
6628616  2  F  86  Partida del fémur  Cartagena  Hija 
56  Agosto2/0
6 
Amira Sofia 
Morales Castilla 
España, calle Bolivar No 
44c-36    2  F  78  ciega  Arjona  Hijo 
57  Julio 
31/07 
María Herrera 
Salcedo. 
Barrio Piedra de Bolívar 
No. 26 B 234  6755240  1  f  79 
“Dolor en las piernas, 
tiene enferma la rodilla 
derecha” 
San Juan (Bolívar)  Familia 
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TABLA DE REGISTRO DE POSIBLES PARTICIPANTES 
 
 
No.   
Fecha  NOMBRE  DIRECCIÓN  TELEFONO  ESTRATO  SEXO  EDAD  TIPO 
DISCAPACIDAD 
LUGAR 
NACIMIENTO 
CON QUIEN 
VIVE. 
58  Julio 
31/07 
Eulalia Bellojin 
Díaz 
Barrio Piedra de Bolívar 
Calle de las Mercedes 
No. 29 A 26 
  1  F  79  “Artritis 
Reumatoide”  Purísima (Bolívar)  Familia 
59  Julio 
31/07 
Elida Pérez 
Sánchez 
Barrio Piedra de 
Bolívar, Calle Madrid, 
No. 48 C 18 
6622794  1  F  95  “No puede 
caminar”  Villanueva (Bolívar)  Familia 
60  Agosto 
17/07 
Sixta Tulia 
Cáceres Moreno 
Urbanización Las 
Lomas M-O L-10    2  F  75  “No ve”  Cartagena  Familia 
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ANEXO B.  Tabla de Registro de Visitas 
                                                                                                                                                                                      PROYECTO  CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADOS 
                                                                                                                                                                                                           UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
                                                                                                                                                                                                                                             
TABLA  DE REGISTRO DE VISITAS A POSIBLES PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 
 
No. 
                   
VISITAS 
 
 
NOMBRE 
 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
TOTAL HORAS 
COMPARTIDAS Y 
OBSERVACIONE
S 
1.   
Dagoberto 
Ariza 
28-03-06 
(30m) 
04-04-06 
(30m) 
                  No  se  consideró 
para  el  estudio 
por  presentar 
incoherencias. 
(1h) 
2.    
Bertha 
Rincón de 
Redondo 
21-07-06 
(40m) 
 
23-07-06 
(1h 30m) 
240706 
(40m) 
27-07-06 
(15m) 
31-07-06 
(30m) 
10-08-06  
(20m) 
23-07-07 
(1h 15m) 
040807 
(1h.) 
130807 
(30m) 
    Falleció 090807 
(6h50m) 
3.   
José 
Hernández 
Pérez 
21-07-06 
(30m) 
 
 
31-07-06 
(1h) 
100806 
(1h 30m) 
08-09-06 
(1h30m) 
23-07-07 
(10min) 
30m 
041207 
         
(5h10m) 
4.    Daniel Ríos 
López 
010806 
(30 m.) 
080806 
(1:40m) 
090706 
(1:15m) 
110806 
(1:30m) 
070906 
(2h.) 
131206 
(30m) 
290107 
(2h) 
300107 
(2h 30m) 
110407 
(2h) 
    (13h 55m) 
5.   
Regina 
Méndez 
Camacho 
250706 
(30m) 
160806 
(2h) 
070906 
(1h 30m) 
290906 
(10m) 
031006 
(2h) 
131206  
(1h30m) 
010207  
(1h30m) 
120407 
(1h30m) 
230707  
(20m) 
240707  
(1h30m) 
040807 
 (40 m)  (13h) 
6.   
Toribia 
Herrera Julia 
28-09-06 
(1h30m) 
 
02-10-06 
(15m) 
                  No  quiso 
participar  en  el 
estudio.  
(1h 45m) 
7.    Ludovina 
Navas 
29-03-06  
(30m) 
04-04-06 
(30m) 
24-07-07 
(30 m)  
260707  
(1h,30m) 
270707 
(1h.15m) 
040807 
(1h.) 
130807 
(30m) 
        (5h 45m) 244 
 
 
8.    Justa 
Villarreal 
060406 
(30m) 
020807 
(1H.) 
030807  ( 
1h. 50m) 
040807 
(40m) 
080807  
(2h10m) 
130807   
(1h30m) 
010907 
(40m) 
        (8h 20m) 
9  Carmen 
Guzmán de 
Chico 
190706 
(30 m) 
150807  
(40m) 
160807 
(1h) 
220807  
(1h10m) 
230807  
(1h20m) 
           
(4h 40m) 
10  Ángela 
Sarabia 
García 
190706 
(30m) 
150807  
(40 m) 
160807 
(1h.10m) 
210807  
(1h10m) 
230807  
(10m No 
estaba) 
040907 
(40m) 
110907 
(30m) 
        HTA durante las 
hemodiálisis. 
(4h 50m) 
11   Fernando 
Almario 
180607 
(30m) 
110907 no 
encontre 
dirección. 
                 
(30m) 
12  Juan Manuel 
Gamboa 
Laza 
260706 
(30m) 
220807 
(30m) 
040907  
(40 m) 
                No se considera 
para el estudio por 
la Disnea. 
(1h 40m) 
13  Ana Rosa 
Arroyo Chico.  
260706 
(30m) 
170807  
(30m) 
                  Sale de la casa 
(1h) 
14  Georgina 
Arroyo 
Sánchez 
260706 
(30m) 
110907 
(1hora) 
                  Está delicada de 
salud, dolor 
abdominal 
(1h 30m) 
15  Carmen 
Collazo 
Escalante 
270706 
(30m) 
170807 
(30m) 
                  Falleció diciembre 
2006 
(1h) 
16  Sixta Tulia 
Cáceres 
Moreno 
170807 
(1h) 
220807  
(1h40m) 
240807 
(1h5m) 
010907 
(45m) 
030907 
(1h10m) 
210907 
(1h10m) 
          (6h 50m) 
 
 
Total 
hora
s 
com
parti
das 
                       
69h 20m 
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ANEXO C. Guía de Valoración Cultural 
 
 
PROYECTO  CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADOS 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
2006-2010 
 
GUÍA VALORACIÓN CULTURAL 
 
Nombre: ______________________________________________________ 
Apodo: _______________________________________________________ 
Dirección:_____________________________________________________ 
 
Edad______________ Género__________Estado civil__________________ 
Lugar de nacimiento:_____________________________________________ 
NO. de documento de identificación: ________________________________                                                                    
Tiene sisben: si____no____ nivel del SISBEN: _________________________                                          
Está afiliado a una ARS o seguro: 
SI_____NO_____CUAL____________________________________________  
 
Recibe ayuda de alguna entidad:_____________________________________ 
_______________________________________________________________  
Medicamentos que consume y frecuencia: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Enfermedades Diagnosticadas: 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 
Raza:___________________________Religión:______________________ 
Ocupación actual:______________________________________________ 
Tiempo con la ocupación actual: __________________________________ 
Estatus parental: ______________________________________________ 
Escolaridad: __________________________________________________ 
Lee: _________________________Escribe:_________________________ 
Autopercepción del estado de  salud:_______________________________ 
Comportamientos de riesgo: (fumar, consumir licor, automedicarse): 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
______________________________________________________ 
Estrato de la vivienda: _____________________________________________ 
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DESCRIPCIÓN DE LA VIVIENDA:   
 
DATOS SOBRE LA DISCAPACIDAD: 
 
Tipo de discapacidad: _____________________________________________ 
 
Tiempo de tener la discapacidad: ____________________________________ 
Diagnóstico Médico: ______________________________________________ 
Quien dio el diagnóstico____________________________________________ 
Causas:_________________________________________________________ 
Hay alteración en la función corporal:_____o/y en la estructura corporal:______ 
Que  aparatos  utiliza  para  ayudarse___________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
______________________________________________________ 
Ha recibido tratamiento de rehabilitación:_______________________________ 
Donde:_________________________________________________________ 
Que servicios de rehabilitación ha recibido:_____________________________ 
__________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
En la actualidad recibe tratamiento de rehabilitación:_____________________ 
Motivos para no recibir tratamiento de rehabilitación:_____________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
Factores ambientales que actúen como facilitadores:_____________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
Factores ambientales que actúan como barreras: ________________________ 
_______________________________________________________________ 
Es posible evitar las barreras: _______________________________________ 
Hace cuanto no sale de la casa:______________________________________ 
 
 
DATOS SOBRE LA FAMILIA 
  
Número de integrantes: ___________________________________________ 
Número de niños menores de catorce años:___________________________ 
Numero de personas que aportan económicamente al hogar:______________  
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ANEXO D. Plan de Visitas 
 
PROYECTO CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADO 
                                                                                                                             2006-2010 
PLAN DE VISITAS 
 
VISITA DE CONTACTO  
 
Objetivo  
Localizar ancianos mayores de 60 años, cartageneros, que no salgan de su casa, 
en situación de discapacidad física o visual, residentes en viviendas estrato 1 o 2.  
Preguntas: (referente a su estado de salud) 
 
  Hábleme de su salud 
 
  ¿Qué tiene?  
 
  ¿Qué le pasa? 
 
 
PRIMERA VISITA 
 
Objetivos:  
 
  Dar información general sobre el estudio  
 
  Verificar que cumpla con los criterios de selección de los participantes.  
 
  Motivarlo a participar. 
 
  Hacer observación participante sobre las creencias y prácticas de cuidado de 
la salud y sobre el contexto o entorno del cuidado.   
 
Datos  a  recolectar:  nombre,  edad,  género,  etnia,  dirección,  teléfono,  estrato 
socioeconómico de la vivienda, lugar de nacimiento, lugares donde ha vivido en su 
vida, quienes lo cuidan, deseo de participar en el estudio.  
 
 
SEGUNDA VISITA 
 
Objetivos:  
  Explicar los objetivos del estudio 
  Explicar el consentimiento informado (al posible participante y a, por lo menos, 
un miembro de la familia). 
  Hacer observación participante sobre el cuidado de la salud y sobre el entorno 
de cuidado.  248 
 
Datos  a  Recolectar:  estado  civil,  nivel  educativo,  ocupación,  estatus  parental, 
(esposo  (a),  abuelo,  bisabuelo,  tatarabuelo),  estado  civil,  orientación  religiosa, 
motivos del cambio de residencia (si los ha habido), descripción de la vivienda, 
número de personas en la vivienda, cuantos aportan económicamente al hogar, 
número de niños menores de 14 años. 
 
 
TERCERA VISITA 
 
Objetivos:  
 
  Volver  a  explicar  el  consentimiento  para  el  estudio  y  obtener  firma  del 
participante y un miembro de su familia.  
  
  Continuar con la valoración  de aspectos culturales. 
 
  Hacer observación participante sobre el cuidado de la salud y el entorno del 
cuidado.  
 
Datos a Recolectar: Información sobre el estado de salud y recursos con los que 
cuenta. 
 
Preguntas: 
 
  Hábleme de su situación de salud. 
 
  ¿Qué tiene usted? 
 
  ¿Por qué cree que le pasa esto? 
 
  ¿Cómo es su salud? 
 
  Información  sobre  el  tipo  de  discapacidad,  tiempo  con  ella,  si  ha  recibido 
rehabilitación,  barreras  arquitectónicas  o  facilitadores  con  que  cuenta  en  el 
hogar. 
 
 
CUARTA VISITA 
 
Objetivos:  
 
  Confirmar, ampliar o profundizar en los datos de la valoración cultural. 
 
  Hacer observación participante sobre el cuidado de la salud y el entorno del 
cuidado.  249 
 
Datos a Recolectar: 
 
  Descríbame que hace usted durante el día.  
 
  ¿Cómo se mantiene usted sano? 
 
  ¿Cómo evita las enfermedades? 
 
  ¿Cuándo está enfermo que hace para sanarse o para tratar las enfermedades? 
 
 
QUINTA VISITA 
 
 
Objetivo: 
  
  Obtener información detallada y profunda sobre las prácticas y creencias del 
cuidado de los ancianos. 
 
  Indagar sobre el “ser cartagenero” y sobre Cartagena y el cuidado de la salud. 
 
  Hacer observación participante sobre el cuidado de la salud y el entorno del 
cuidado.  
 
 
Datos a Recolectar: 
 
  ¿Cuándo considera usted que está siendo cuidado? 
 
  ¿Cómo se cuida? 
 
  ¿Quién lo cuida? 
 
  ¿Por qué cree usted que tiene buena / mala salud? 
 
  ¿Por qué ha envejecido en Cartagena? 
 
  ¿Qué lo hace sentir cartagenero? 
 
  ¿Qué caracteriza a los cartageneros? 
 
  ¿Qué le ofrece Cartagena para cuidar su salud? 
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SEXTA VISITA 
 
Objetivo 
  
  Profundizar  y  confirmar  datos  obtenidos  de  las  entrevistas  anteriores  y  de 
acuerdo al análisis de los mismos.  
 
  Hacer observación participante sobre el cuidado de la salud y el entorno del 
cuidado. 
 251 
 
ANEXO E. Tabla de Análisis 
                                                                      
PROYECTO CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADO 
                                                                                                   2006-2010 
TABLA ANALISIS PRÁCTICAS DE CUIDADO DE LA SALUD  
 
 
DESCRIPTORES CULTURALES   CATEGORÍAS   PATRON   TEMA   ANALISIS  
P-Yo tengo que dejar que se tibie el 
agua pa poderme meté, porque como 
me meta con fría, uh. (hace gestos de 
que eso le causa dolor en la rodilla). 
Se deja abierta la pluma, así se le sale 
el frío. No tanto tiempo. Sale tibiecita. 
Y bumm me meto. Así no siento dolor 
en el hombro ni en la rodilla.  (Justina 
080807) 
“El baño hace daño cuando uno está 
sofocao porque se resfría, le da 
pasmo. Pasmo es que a uno se le 
joroban las manos.  Los abuelos,  los 
viejos decían eso. Uno por eso se 
cuida de no mojándose ni nada. Las 
manos se joroban, será el calor, como 
uno lidia con caliente y frío.  El cambio 
ocasiona el pasmo y uno no se siente 
bien”. (Carla 220807)  
1. Uno lidia con caliente 
frío. Evito el cambio  de 
caliente a frío 
2. Hay cosas que uno 
hace y otras que no 
hace pa’ evitar caerse. 
3. El sol me estorba pa’ 
la vista, evito los rayos 
solares. 
4. Evito de no coger 
rabia y preocuparme pa’ 
estar bien.  
5. No me atrevo a salir 
más, me da miedo.  
6. Es mejor cuidar el 
cuerpo, ya dejé el trago, 
el cigarrillo y too lo que 
me sienta mal. 
1. Evito too lo 
que me sienta 
mal: comer lo 
que me hace 
daño, caerme, el 
cambio caliente a 
frío…  
 Pa’ cuidar 
mi salud 
estoy entre 
el hacer 
algo  y  no 
hacer na’.  
 
 
FUENTE: Diarios de campo.  252 
 
ANEXO F. Consentimiento Informado 
                                                                  
PROYECTO CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADO 
2006-2010 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Yo  ___________________________________  con  C.C  Nº  _____________  de 
_______________, doy mi autorización para que me visite y me entreviste la sra. 
Estela  Melguizo  Herrera,  quien  es  profesional  de  enfermería  y  hace  parte  del 
grupo de investigaci￳n “Cuidado cultural de la salud” de la Universidad Nacional 
de Colombia; y  quién desarrolla el proyecto “Creencias y Prácticas de cuidado 
cultural de los ancianos en situación de discapacidad y en un contexto de pobreza 
en Cartagena”. 
 
 
Entiendo que fui seleccionada para participar en el estudio porque tengo dificultad 
para salir de la casa, soy mayor de 60 años, tengo voluntad para dar información 
sobre  mi  cuidado  de  la  salud  y  deseo  participar.  Se  me  ha  explicado  que  la 
información obtenida será utilizada en el proyecto mencionado y que mi nombre 
no aparecerá escrito si así lo decido y de ser necesario usaré un apodo que yo 
seleccione.  
 
 
Entiendo que las visitas y entrevistas serán realizadas y grabadas  en mi casa y en 
los horarios que me convengan. Se me harán algunas preguntas sobre lo que 
pienso  acerca  de  lo  que  esta  pasando  con  mi  vida  y  podrá  estar  presente  un 
miembro  de  mi  familia,  si  así  lo  deseo.  Durante  las  entrevistas  se  mantendrá 
respeto frente al manejo de la información y por mi vida privada. 
 
 
Las  entrevistas  duran  aproximadamente  3  horas  y  autorizo  para  que  en  otros 
momentos puedan visitarme y entrevistarme. Durante la entrevista autorizo tomar 
notas, fotos o videos míos y del lugar en el que me encuentro para completar los 
datos sobre mi cuidado. 
 
 
Tendré  el derecho a no continuar la entrevista, no permitir tomar fotos o hacer 
videos o retirarme del estudio, si así lo quiero. Por esta razón no se verá afectada 
mi familia, ni mi integridad física,  social  o la  prestación de los diferentes servicios 
que recibimos. 
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Entiendo que con este estudio me beneficio al poder compartir mi experiencia de 
vida  y  entender  mejor  lo  que  me  pasa.  Acepto  participar  sin  recibir  apoyo 
económico o de otra naturaleza, reconozco que mis aportes  van a  servir para 
comprender y brindar un mejor cuidado a otras personas que tienen una situación 
como  la  mía.  Igualmente,  entiendo  que  los  resultados  del  estudio    me  serán 
proporcionados  si los solicito   a la sra. Estela Melguizo Herrera, en el teléfono: 
6748464, quien es responsable del proyecto en la ciudad de Cartagena, por parte 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional.  Dejo  constancia que 
recibo los datos para ubicarla y resolver cualquier  duda.  
 
 
Fecha………………………………………..  
 
 
 
 
Firma del entrevistado --------------------------------------------- ó huella ---------------------- 
 
 
 
 
Firma del testigo ------------------------------------------------------- 
 
 
 
 
Firma del investigador responsable------------------------------------------------------- 
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ANEXO F. Consentimiento Informado Para Publicar Fotos 
 
 
PROYECTO CREENCIAS Y PRÁCTICAS DE CUIDADO 
2006-2010 
 
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PUBLICAR FOTOS 
 
Yo  ___________________________________  con  C.C  Nº  _____________  de 
_______________, doy mi autorización para que Estela Melguizo Herrera, quien 
es profesional de enfermería y hace parte del grupo de investigaci￳n “Cuidado 
cultural de la salud” de la Universidad Nacional de Colombia; y  quién desarrolla el 
proyecto “Creencias y Prácticas de cuidado cultural de los ancianos en situaci￳n 
de discapacidad y en un contexto de pobreza en Cartagena”; socialice o publique 
las fotos que ilustren sobre el cuidado mi salud:  
 
 
Fecha………………………………………..  
 
 
Firma del entrevistado --------------------------------------------- ó huella ---------------------- 
 
 
Firma del testigo ------------------------------------------------------- 
 
 
Firma del investigador responsable---------------------------------------------------------- 
 